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ABSTRAK 
 
      SekolahTinggi Ilmu Kesehatan 
Citra Husada Mandiri 
Kupang 
Program Studi DIII 
Kebidanan 
Studi Kasus, September 
2016 
 
Latar Belakang: Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir dengan 
pegeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup bulan, disusul dengan 
pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu. Survei Demografi dan 
Kesehatan Indonesia tahun 2012 menunjukkan angka kematian Ibu di Indonesia 
sebesar mencapai 359/100.000 penduduk atau meningkat sekitar 57%. Dari data 
yang di dapatkan di puskesmas bakunase yaitu persalinan yang di tolong 305 
pasien dan persalinan yang di tolong dengan preeklamsia ringan yaitu 1 orang. 
Persalinan yang di rujuk sebanyak 122 pasien dengan rujukan terbanyak pada 
ibu dengan KPD sebanyak 29 pasien, preeklamsia berat 10 pasien dan 
preeklamsia ringan 6 orang. Ada sebab lain kematian ibu terbesar pada tahun 
2013 yaitu perdarahan (30,3%), hipertensi (27,1%), infeksi (7,3%), Maka dari itu 
Upaya penurunan AKI dan AKB terus dilakukan melalui program Revolusi KIA di 
Provinsi NTT yang mendapatkan perhatian besar dan dukungan pemerintah 
serta berbagai pihak seperti AIP-MNH dan GF-ATM. 
Tujuan: Tujuan dari studi kasus ini untuk meningkatkan pengetahuan, serta 
kompetensi mahasiswa terhadap ibu dengan persalinan normal. Adapun 
beberapa tujuan khusus yaitu mampu melakukan asuhan kebidanan dengan 
menggunakan metode tujuh langkah Varney, mengetahui adanya kesenjangan 
antara teori dengan kasus serta menarik kesimpulan. 
Metode Penelitian: Metode penelitian yang digunakan dalam pelitian ini adalah 
penelitian deskriptif dengan pendekatan studi kasus yaitu untuk menggambarkan 
Manajemen Asuhan Kebidanan Pada Ibu dengan persalinan normal di ruangan 
Bersalin Puskesmas Bakunase, tanggal 12-18 Juli 2016. 
Pembahasan: Berdasarkan asuhan yang dilakukan yang dimulai dengan 
pengumpulan data yaitu data subyektif dan obyektif, menginterpretasikan data, 
menentukan masalah potensial yang terjadi, menentukan tindakan segera yang 
dilakukan untuk mencegah terjadinya masalah potensial, membuat perencanaan 
berdasarkan kebutuhan yaitu ibu dengan persalinan normal, perencanaan 
meliputi melakukan melakukan pertolongan persalinan menggunakan 58 langkah 
APN, melakukan penanganan secara konservatif, mengevaluasi dan mengikuti 
perkembangan ibu selama pemberian asuhan. Berdasarkan teori yang dijelaskan 
dalam tinjauan teori dan asuhan yang dilaksanakan dalam tinjauan kasus tidak 
terdapat kesenjangan. 
Kesimpulan: Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu dengan 
persalinan normal, Pada akhir studi kasus semua diagnosa bisa diatasi dan tidak 
terjadi komplikasi sehingga ibu dan bayi dapat pulang dalam keadaan sehat. 
Kata kunci: Asuhan Kebidanan, Persalinan Normal 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1. Latar Belakang 
Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir 
dengan pegeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup bulan, 
disusul dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh 
ibu. Pengeluaran Persalinan adalah rangkaian proses yang berakhir 
dengan pengeluaran hasil konsepsi oleh ibu. Proses ini dimulai 
dengan kontraksi persalinan sejati, yang ditandai oleh perubahan 
progresif pada serviks, dan diakhiri dengan pelahiran plasenta 
(Helen Varney, 2008). Persalinan merupakan proses pergerakan 
keluarnya janin, plasenta dan membran dari dalam rahim melalui 
jalan lahir. Proses ini berawal dari pembukaan dan dilatasi serviks 
sebagai akibat kontraksi uterus dengan frekuensi, durasi, dan 
kekuatan yang teratur. Mula-mula kekuatan yang muncul kecil, 
kemudian terus meningkat sampai pada puncaknya pembukaan 
serviks lengkap sehingga siap untuk pengeluaran janin dari rahim ibu 
(Rohani, dkk, 2010).  
Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia tahun 2012 
menunjukkan angka kematian Ibu di Indonesia sebesar mencapai 
359/100.000 penduduk atau meningkat sekitar 57% bila 
dibandingkan dengan kondisi pada 2007, yang hanya sebesar 
228/100.000 penduduk. Hasil sementara SDKI tahun 2012 
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mengindikasikan bahwa AKA menurun menjadi 40 kematian per 
1.000 kelahiran hidup. AKA mencakup Angka Kematian Bayi (AKB) 
di dalamnya. Berdasarkan hasil SDKI tahun 1991, AKB mencapai 68 
kematian per 1.000 kelahiran hidup. Ini berarti pada tahun 2015 
diharapkan AKB dapat diturunkan menjadi 22 kematian per 1.000 
kelahiran hidup. Hasil sementara SDKI 2012 memperlihatkan bahwa 
AKB menurun menjadi 32 kematian per 1.000 kelahiran hidup (SDKI 
2012). 
Nusa Tenggara Timur (NTT) pada tahun 2013 menunjukan 
angka kematian ibu 177/100.000 kelahiran hidup dan angka 
kematian bayi 14/1.000 kelahiran hidup. Berdasarkan data diatas 
menunjukan bahwa angka kematian yang paling tinggi terjadi pada 
ibu. Penyebab utama kematian ibu sebesar 90% terjadi pada saat 
persalinan dan segera setelah persalinan. Penyebab langsung 
kematian ibu adalah perdarahan (28%), eklamsia (24%) dan infeksi 
(11%). Penyebab tidak langsung kematian ibu antara lain 
Kekurangan Energi Kronik (KEK) pada kehamilan (37%) dan anemia 
pada kehamilan (40%). Sedangkan berdasarkan laporan rutin 
Pemantauan Wilayah Setempat (PWS) tahun 
2007,penyebablangsung kematian ibu adalah perdarahan (39%), 
eklamsia (20%), infeksi (7%) (profil Kesehatan NTT 2013). 
Cakupan pertolongan persalinan oleh tenaga kesehatan di kota 
kupang pada tahun 2014 sebesar 91% dan angka kematian ibu di 
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kota Kupang pada tahun 2013 yaitu 61 kematian/100.000 kelahiran 
hidup. Angka ini menunjukkan AKI pada tahun 2014 mengalami 
peningkatan dibandingkan dengan AKI pada tahun 2013. Angka 
Kematian Bayi (AKB) di Kota Kupang sebesar 3,38/1.000 KH. Angka 
ini menunjukkan penurunan AKB bila dibandingkan dengan AKB 
pada tahun 2013 (Profil Kesehatan Kota Kupang, 2014). 
 Data yang diperoleh dari puskesmas bakunase total kunjungan 
ibu intrapartal dari bulan januari sampai desember 2015 adalah 452 
pasien. Persalinan yang di tolong di puskesmas bakunase yaitu 305 
pasien dan persalinan yang di tolong dengan preeklamsia ringan 
yaitu 1 orang. Persalinan yang di rujuk sebanyak 122 pasien dengan 
rujukan terbanyak pada ibu dengan KPD sebanyak 29 pasien, 
preeklamsia berat 10 pasien dan preeklamsia ringan 6 orang. Ada 
sebab lain kematian ibu terbesar pada tahun 2013 yaitu perdarahan 
(30,3%), hipertensi (27,1%), infeksi (7,3%), partus lama (0), abortus 
(0) dan lain-lain (40,8%) (data register persalinan Puskesmas Ponet 
Rawat Inap Bakunase). 
Upaya penurunan AKI dan AKB terus dilakukan melalui 
program Revolusi KIA di Provinsi NTT yang mendapatkan perhatian 
besar dan dukungan pemerintah serta berbagai pihak seperti AIP-
MNH dan GF-ATM. Strategi akselerasi penurunan AKI dan AKI di 
Provinsi NTT dilaksanakan dengan berpedoman pada point penting 
Revolusi KIA yakni persalinan ditolong oleh tenaga kesehatan yang 
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terampil dan bersalin di fasilitas kesehatan yang memadai. Selain itu 
dengan Revolusi KIA diharapkan semua komplikasi obstetri dan 
neonatal mendapatkan pelayanan yang adekuat, peningkatan 
kualitas dan akses pelayanan kesehatan bagi ibu serta melakukan 
kemitraan lintas sektor dan lintas program. 
Permenkes nomor 369/menkes/SK/2007 Standar Profesi Bidan, 
membahas asuhan persalinan normal terdapat pada Standar 
Kompetensi Bidan ke 6 dan 9 yang berisi tentang bagaimana bidan 
memberikan asuhan yang bermutu tinggi, tanggab terhadap 
kebudayaan setempat selama persalinan, dan memimpin selama 
persalinan yang bersih dan aman. 
Berdasarkan hal tersebut  diatas maka penulis tertarik untuk 
melakukan studi kasus pada Persalinan Normal di ruangan bersalin 
Puskesmas Ponet Rawat Inap Bakunase. 
1.2. Rumusan Masalah. 
Berdasarkan latar belakang di atas maka rumusan masalah 
pada penulisan ini yaitu : “Bagaimana menerapkan asuhan 
kebidanan pada Ibu Multigravida dengan Persalinan Normal di 
Ruangan Bersalin Puskesmas Rawat Inap Bakunase?”. 
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1.3. Tujuan Penulisan. 
1.3.1 Tujuan Umum. 
Mampu memberikan asuhan kebidanan melalui pendekatan 
manajemen kebidanan pada Ibu Multigravida dengan Persalinan 
Normal di Ruangan Bersalin Puskesmas Rawat Inap Bakunase. 
Tujuan Khusus 
1. Melakukan pengkajian pada Ibu Multigravida dengan Persalinan 
Normal di Ruangan Bersalin Puskesmas Rawat Inap Bakunase. 
2. Melakukan analisa data, menentukan diagnosa, masalah dan 
kebutuhan pada Ibu Multigravida dengan Persalinan Normal di 
Ruangan Bersalin Puskesmas Rawat Inap Bakunase. 
3. Untuk mengidentifikasi masalah potensial pada Ibu Multigravida 
dengan Persalinan Normal di Ruangan Bersalin Puskesmas 
Rawat Inap Bakunase. 
4. Untuk mengidentifikasi tindakan segera pada Ibu Multigravida 
dengan Persalinan Normal di Ruangan Bersalin Puskesmas 
Rawat Inap Bakunase. 
5. Untuk menentukan perencanaan pada Ibu Multigravida dengan 
Persalinan Normal di Ruangan Bersalin Puskesmas Rawat Inap 
Bakunase. 
6. Untuk melaksanakan perencanaan yang sesuai dengan 
rencana yang telah dibuat pada Ibu Multigravida dengan 
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Persalinan Normal di Ruangan Bersalin Puskesmas Rawat Inap 
Bakunase. 
7. Untuk mengevaluasi seluruh asuhan yang telah diberikan 
kepada Ibu Multigravida dengan Persalinan Normal di Ruangan 
Bersalin Puskesmas Rawat Inap Bakunase. 
8. Mampu mengidentifikasi kasus nyata yang ditemui dan 
mendokumentasikan seluruh asuhan yang telah diberikan pada 
Ibu Multigravida dengan Persalinan Normal di Ruangan Bersalin 
Puskesmas Rawat Inap Bakunase. 
1.4. Manfaat Studi Kasus. 
1.4.1. Manfaat secara teoritis.  
1. Sebagai salah satu panduan informasi dalam membuat konsep 
asuhan pada Ibu Multigravida dengan Persalinan Normal. 
2. Sebagai literature di perpustakaan bagi mahasiswa  kebidanan 
dan keperawatan. 
1.4.2. Manfaat Secara Praktis. 
1. Bagi klien 
Agar klien mendapatkan asuhan kebidanan sesuai dengan 
standar pelayanan kebidanan yang merupakan hak klien. 
2. Bagi Penulis. 
Dapat menambah pengetahuan tentang asuhan kebidanan 
pada Ibu Multigravida dengan Persalinan Normal. 
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3. Bagi Puskesmas dan Profesi. 
Sebagai bahan masukan agar dapat meningkatkan mutu 
pelayanan kebidanan melalui pendekatan asuhan kebidanan. 
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BAB II 
TINJAUAN TEORI 
2.1. Konsep Dasar Persalinan 
2.1.1. Pengertian  
1. Persalinan adalah rangkaian  proses yang berakhir dengan 
pengeluaran hasil konsepsi oleh ibu. Proses ini dimulai dengan 
kontraksi persalinan sejati, yang ditandai oleh perubahan 
progresif pada serviks, dan diakhiri dengan pelahiran plasenta 
(Varney helen, dkk, 2008).  
2. Persalinan merupakan proses pergerakan keluarnya janin, 
plasenta dan membran dari dalam rahim melalui jalan lahir. 
Proses ini berawal dari pembukaan dan dilatasi serviks sebagai 
akibat kontraksi uterus dengan frekuensi, durasi Dan kekuata 
yang teratur (Rohani, dkk, 2010). 
3. Persalinan adalah proses dimana bayi, plasenta dan selaput 
ketuban keluar dari rahim ibu. Persalinan dianggab normal jika 
prosesnya terjadi pada usia kehamilan cukup bulan (setelah 37 
minggu) tanpa disertai dengan penyulit (wiknjosastro, dkk, 
2008). 
4. Persalinan adalah proses pengeluaran janin yang terjadi pada 
kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir spontan dengan 
presentasi belakang kepala yang berlangsung dalam 18 jam, 
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tanpa komplikasi, baik pada ibu maupun pada janin (sarwono, 
2009). 
5. Persalinan adalah (labour) rangkaian peristiwa mulai dari 
kencang-kencang teratur sampai dikeluarkannya produk 
konsepsi (janin, plasenta, ketuban dan cairan ketuban) dari 
uterus ke dunia luar melalui jalan lahir atau melalui jalan lain 
dengan bantuan atau dengan kekuatan sendiri (sumarah, dkk, 
2008). 
2.1.2. Tujuan asuhan persalinan 
Tujuan asuhan persalinan normal adalah mengupayakan 
kelangsungan hidup dan mencapai derajat kesehatan yang tinggi 
bagi ibu dan bayinya, melalui berbagai upaya yang terintegrasi 
yang lengkap serta intervensi minimal sehingga prinsip keamanan 
dan kualitan pelayanan dapat terjaga pada tingkat yang optimal 
(Sumarah, 2008). 
Tujuan asuhan pada persalinan yang lebih spesifikasi adalah : 
1. memberikan asuhan yang memadai selama persalinan dalam 
upaya mencapai pertolongan persalinan yang bersih dan aman, 
dengan memperhatikan aspek sayang ibu dan bayi. 
2. Melindungi keselamatan ibu dan bayi baru lahir (BBL), mulai dar 
hamil hingga bayi selamat. 
3. Mendeteksi dan menetalaksanakan komplikasi secara tepat 
waktu. 
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4. Memberi dukungan serta cepat beraksi terhadap kebutuhan ibu, 
pasangan dan keluarganya selam persalinan dan kelahiran 
bayinya. 
(hidayat. A, sujianyi, 2010). 
2.1.3. Teori terjadinya persalinan 
Hal yang menjadi penyebab mulainya persalinan belum diketahui 
benar, yang ada hanyalah merupakan teori-teori yang kompleks 
(Rohani, dkk, 2010). 
1. Teori penurunan hormonal 
1-2 minggu sebelum partus mulai terjadi penurunan kadar 
hormon estrogen dan progesteron. Progesteron bekerja sebagai 
penenang otot-otot polos rahim dan akan menyebabkan 
kekencangan pembuluh darah sehingga timbul his bila kadar 
progesteron turun (Mochtar.R, 1998). 
2. Teori peregangan 
a. Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam batas 
tertentu. 
b. Setelah melewati batas tersebut, maka akan terjadi kontraksi 
sehingga persalinan dapat mulai (Rohani, dkk, 1010). 
3. Teori penurunan progesteron 
a. Proses penuaan plasenta terjadi sejak umur kehamilan 28 
minggu, dimana terjadi penimbunan jaringan ikat, pembuluh 
darah mengalami penyempitan dan butuh. 
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b. Produksi progesteron mengalami penurunan sehingga otot 
rahim lebih sensitif terhadap oksitosin. 
c. Akibatnya otot rahim mulai berkontraksi setelah tercapai 
tingkat penurunan progesteron tertentu (Rohani, dkk, 2010). 
4. Teori prostaglandin 
a. Konsentrasi prostaglandin meningkat sejak umur kehamilan 
15 minggu, yang dikeluarkan oleh desidua. 
b. Pemberian prostaglandin pada saat hamil dapat 
menimbulkan kontraksi otot rahm sehingga hasil konsepsi 
dapat dikeluarkan. 
c. Prostaglandin dianggab sebagai pemicu terjadinya 
persalinan (Rohani, dkk, 2010). 
5. Teori berkurangnya nutrisi 
Berkurangkan nutrisi pada janin dikemukakan oleh hipocrates 
untuk pertama kalinya. Bila nutrisi pada janin berkurang, maka 
hasil konsepsi segera dikeluarkan (Sumarah, dkk, 2008). 
6. Faktor lain 
Tekanan pada ganglion servikale dari pleksus frankenhauser 
yang terletak dibelakang serviks. Bila ganglion ini tertekan, 
maka kontraksi uterus dapat dibangkitkan (Sumarah, dkk, 
2008). 
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2.1.4. Faktor-faktor yang mempengaruhi terjadinya persalinan 
(Manuaba 2010) menyatakan bahwa, persalinan ditentukan oleh 5 
faktor “P” utama yaitu: 
1. Power (Tenaga atau kekuatan), yaitu his (kontraksi otot rahim), 
kontraksi otot dinding perut atau kekuatan meneran, 
ketegangan kontraksi ligamentum rotundum. 
2. Passenger, yaitu keadaan janin (letak, presentasi, ukuran / 
berat janin, ada/tidak kelainan), dan plasenta. 
3. Passage, yaitu keadaan jalan lahir yang terdiri dari bagian keras 
tulang panggul dan bagian lunak yaitu otot-otot jaringan, dan 
ligament-ligament. 
4. Psikologi, yaitu psikis ibu mempengaruhi proses persalinan 
dimana psikis sangat mempengaruhi keadaan emosional ibu 
dalam proses persalinan. 
5. Penolong, yaitu penolong mempengaruhi proses persalinan 
dimana persalinan yang ditolong oleh dokter / bidan yang 
profesional. 
2.1.5. Mekanisme persalinan 
(Asri Hidayat 2010) gerakan utama kepala janin pada proses 
persalinan yaitu: 
1. Engagement 
Pada primigravida masuknya kepala pada PAP biasanya sudah 
terjadi pada bulan terakhir kehamilan, tetapi pada multigravida 
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biasanya baru terjadi pada permulaan persalinan. Masuknya 
kepala pada PAP biasanya dengan sutura sagitalis melintang 
dan dengan fleksi yang ringan. Masuknya kepala melewati PAP 
dapat dalam keadaan asinklitismus yaitu bila sutura sagitalis 
terdapat ditengah-tengah jalan lahir tepat diantara simfisis dan 
promotorium. Pada sinklitismus, os parietal depan dan belakang 
sama tingginya. Jika sutura sagitalis agak kedepan mendekati 
simfisis atau agak kebelakang mendekati promotorium, maka 
kepala dikatakan dalam keadaan asinklitismus, asinklitismus 
ada 2 yaitu: 
a. Asinklitismus posterior: bila sutura sagitalis mendekati 
simfisis dari  os parietal belakang dan os parietal belakang 
lebih rendah dari os parietal depan. 
b. Asinklitismus anterior: bila sutura sagitalis mendekati 
promotorium sehingga os parietal depan lebih rendah dari os 
parietal belakang. 
Penurunan kepala lebih lanjut terjadi pada kala I dankala II 
persalinan. Hal ini disebabkan karena adanya kontraksi dan 
retraksi dari segmen atas rahim yang menyebabkan tekanan 
langsung fundus pada bokong janin. Dalam waktu yang 
bersamaan terjadi relaksasi dari segmen bawah rahim  
sehingga terjadi penipisan dan dilatasi serviks. Keadaan ini 
menyebabkan bayi terdorong kedalam jalan lahir. Penurunan 
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kepala ini juga disebabkan karena tekanan cairan intrauterine, 
kekuatan meneran atau adanya kontraksi otot-otot abdomen 
dan melurusnya badan anak. 
2. Fleksi 
Pada awal persalinan kepala janin berada pada posisi fleksi 
yang ringan. Dengan majunya kepala biasanya fleksi juga 
bertambah. Pada pergerakan ini, dagu dibawa lebih dekat 
kearah dada janin sehingga ubun-ubun kecil lebih rendah dari 
ubun-ubun besar. Hal ini disebabkan karena adanya tahanan 
dari dinding serviks, dinding pelvis dan lantai pelvis. Dengan 
adanya fleksi, diameter suboksipito frontalis (11 cm). sampai 
didasar panggul, biasanya kepala janin biasanya berada dalam 
keadaan fleksi maksimal. 
Ada beberapa teori yang menjelaskan mengapa fleksi bias 
terjadi. Fleksi ini disebabkan karena anak didorong maju dan 
sebaliknya mendapat tahanan dari serviks, dinding panggul atau 
dasar panggul. Akibat dari keadaan ini terjadilah fleksi. 
3. Rotasi dalam  (putaran  paksi dalam) 
Putaran paksi dalam adalah pemutaran dari bagian depan  
sedemikian rupa sehingga bagian terendah dari bagian depan 
janin memutar kedepan kebawah simfisis. Pada presentasi 
belakang kepala, bagian yang terendah ialah daerah ubun-ubun 
kecil dan bagian inilah yang akan memutar kedepan kearah 
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simfisis. Rotasi dalam penting untuk menyelesaikan persalinan 
karena merupakan suatu usaha untuk menyesuaikan posisi 
kepala dengan bentuk jalan lahir khususnya bidang tengah dan 
pintu bawah panggul. 
4. Ekstensi 
Sesudah kepala janin sampai didasar panggul dan ubun-ubun 
kecil berada dibawah simfisis, maka terjadilah ekstensi dari 
kepala janin. Hal ini disebabkan karena sumbu jalan lahir pada 
pintu bawah panggul mengarah kedepan dan keatas sehingga 
kepala harus mengadakan fleksi untuk melewatinya. Jika kepala 
yang fleksi penuh pada waktu mencapai dasar panggul tidak 
melakukan ekstensi, maka kepala akan tertekan pada perineum 
dan dapat menembusnya. 
Suboksiput yang tertahan pada pinggir bawah simfisis akan 
menjadi pusat pemutaran (hipomoklion), maka lahirlah berturut-
turut pada pinggir ata perineum ubun-ubun besar, dahi, hidung, 
mulut dan dagu bayi dengan gerakan ekstensi. 
5. Paksi luar  (putaran paksi luar) 
Kepala yang sudah lahir selanjutnya mengalami restitusi yaitu 
kepala bayi memutar kembali kearah punggung anak untuk 
menghilangkan torsi pada leher yang terjadi karena putaran 
paksi dalam. Bahu melintasi pintu dalam keadaan miring. 
Didalam rongga panggul, bahu akan menyesuaikan diri dengan 
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bentuk panggul yang dilaluinya sehingga di dasar panggul 
setelah kepala bayi lahir, bahu mengalami putaran dalam 
dimana ukuran bahu (diameter bias kromial) menempatkan diri 
dalam diameter anteposterior dari pintu bawah panggul. 
Bersamaan dengan itu kepala bayi juga melanjutkan putaran 
hingga belakang kepala behadapan dengan tuberiskiadikum 
sepihak. 
6. Expulsion  
Setelah putaran paksi luar, bahu depan sampai dibawah simfisis 
dan menjadi  hipomoklion untuk kelahiran bahu belakang. 
Setelah kedua bahu lahir, selanjutnya seluruh badan bayi 
dilahirkan searah dengan sumbu jalan. 
2.1.6. Tanda-tanda persalinan 
Sebelum terjadi persalinan beberapa minggu sebelumnya wanita 
memasuki bulannya atau minggunya atau harinya yang disebut 
kala pendahuluan.  Ini memberikan tanda-tanda sebagai berikut: 
1. Terjadi lightening 
Menjelang minggu ke 36, tanda primigravida terjadi penurunan 
fundus uteri karena kepala bayi sudah masuk pintu atas 
panggul yang disebabkan: kontraksi braxton Hiks, ketegangan 
dinding perut, ketegangan ligamentum rotundum, dan gaya 
berat janin dimana kepala kearah bawah. Masuknya bayi 
kearah panggul menyebabkan ibu merasakan : 
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a. Ringan dibagian atas dan rasa sesaknya berkurang. 
b. Bagian bawah perut ibu terasa penuh dan mengganjal. 
c. Terjadinya kesulitan saat berjalan. 
d. Sering kencing (fallaksuria). 
2. His pendahuluan atau his palsu : 
Tiga atau empat minggu sebelum persalinan, calon ibu 
diganggu oleh his persalinan yang sebetulnya hanya meruakan 
peningkatan dari kontraksi braxton hicks. 
His pendahuluan bersifat : 
a. Nyeri, dan nyeri hanya terasa diperut bagian bawah. 
b. Tidak teratur. 
c. Lamanya his pendek. 
d. Tidak bertambah kuat dengan majunya waktu. 
e. Kalau dibawa jalan tidak bertambah kuat malahan sering 
berkurang. 
2.1.7. Tahapan persalinan, asuhan dan indikasi-indikasi untuk melakukan 
tindakan atau rujukan segera selama persalinan 
I. Pada kala I 
A. Fase-fase dalam kala satu persalinan 
Kala satu persalinan dimulai sejak terjadinya kontraksi uterus 
yang teratur dan meningkat (frekuensi dan kekuatannya) hingga 
serviks membuka lengkap (10 cm). Kala satu persalinan terdiri 
atas dua fase, yaitu fase laten dan fase aktif. 
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1. Fase laten pada kala satu persalinan 
a. Dimulai sejak awal berkontraksi yang menyebabkan 
penipisan dan pembukaan serviks secara bertahap. 
b. Berlangsung hingga serviks membuka kurang dari 4 cm. 
c. Pada umumnya, fase laten berlangsung hampir atau 
hingga 8 jam. 
2. Fase aktif pada kala satu persalinan 
a. Frekuensi dan lama kontraksi uterus akan meningkat 
secara bertahap (kontraksi di anggab adekuat/memadai 
jika terjadi tiga kali atau lebih dalam waktu 10 menit, dan 
berlangsung selama 40 detik atau lebih) 
b. Dari pembukaan 4 cm hingga mencapai pembukaan 
lengkap 10 cm, akan terjadi dengan kecepatan rata-rata 1 
cm per jam (nulipara atau primigravida) atau lebih dari 1 
cm hingga 2 cm (multipara). 
c. Terjadi penurunan bagian terbawah janin.  
B. Anamnesis dan pemeriksaan fisik ibu bersalin 
Anamnesis dan pemeriksaan fisik secara seksama merupakan 
bagian dari asuhan sayang ibu yang baik dan aman selama 
persalinan. Pertama, sapa ibu dan beritahukan apa yang akan 
anda lakukan. Jelaskan pada ibu tujuan anamnesis dan 
pemeriksaan fisik. Jawab dengan baik setiap pertanyaan yang 
diajukan oleh ibu. Sambil melakukan anamnesis dan 
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pemeriksaan fisik, perhatikan adanya tanda-tanda penyulit atau 
kondisi gawatdarurat dan segera lakukan tindakan yang sesuai 
apabila dierlukan. Catatkan semua temuan hasil anamnesis dan 
pemeriksaan fisik secara seksama dan lengkap. Jelaskan 
makna temuan dan kesimpulannya kepada ibu dan keluarga. 
1. Anamnesis 
Tujuan anamnesis adalah mengumpulkan informasi tentang 
riwayat kesehatan, kehamilan dan persalinan. Informasi ini 
digunakan dalam proses membuat keputusan klinik untuk 
menentukan diagnosis dan mengembangkan rencana 
asuhan atau perawatan yang sesuai 
Tanyakan pada ibu : 
a. Nama, umur dan alamat 
b. Gravida dan para 
c. Hari pertama haid terakhir 
d. Kapan bayi akan lahir (menurut taksiran ibu) 
e. Riwayat alergi obat-obatan tertentu 
f. Riwayat kehamilan sekarang 
g. Riwayat kehamilan sebelumnya 
h. Riwayat medis lainnya (masalah pernapasan, hipertensi, 
gangguan jantung, berkemih dll) 
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i. Masalah medis saat ini (sakit kepala, gangguan 
penglihatan, pusing atau nyeri epigastrium bagian atas). 
Jika ada, periksa tekanan darah dan protein urine 
j. Pertanyaan tentang hal-hal yang belum jelas atau 
berbagai bentuk kekhwatiran 
Dokumentasikan semua temuan. Setelah anamnesis 
lengkap, lakukan pemeriksaan fisik. 
2. Pemeriksaan fisik 
Pemeriksaan fisik bertujuan untuk menilai kondisi kesehatan 
ib dan bayinya serta tingkat kenyamanan fisik ibu bersalin. 
Hasil pemeriksaan fisik dan anamnesis di olah untuk 
membuat keputusan klinik, menegakkan diagnosis dan 
mengembangkan rencana asuhan atau keperawatan yan 
paling sesuai dengan kondisi ibu. Jelaskan kepada ibu dan 
keluarganya tentang apa yang akan dilakukan, diperiksa dan 
tujuannya. Anjurkan mereka untuk bertanya dan jawab 
pertanyaan yang diajukan sehingga mereka memahami 
kepentingan pemeriksaan. 
Langkah-langkah dalam melakukan pemeriksaan fisik : 
a. Cuci tangan sebelum melakukan pemeriksaan 
b. Tunjukkan sikap ramah dan sopan, tentramkan hati dan 
bantu ibu agar merasa nyaman. Minta ibu menarik napas 
berlahan dan dalam jika ia merasa tegang/gelisah. 
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c. Minta ibu untuk mengosongkan kandung kemihnya 
d. Nilai kesehatan dan keadaan umum ibu, suasana 
hatinya, tingkat kegelisahan atau nyeri kontraksi, warnah 
konjungtiva, kebersihan, status gizi dan kecukupan 
cairan tubuh. 
e. Nilai tanda-tanda vital ibu (tekanan darah, suhu, nadi dan 
pernapasan). Untuk akurasi penilaian tekanan darah dan 
nadi ibu lakukan pemeriksaan itu di antara dua kontraksi 
f. Lakukan pemeriksaan abdomen 
Pemeriksaan abdomen dilakukan untuk : menentukan 
tinggi fundus uteri, memantau kontraksi uterus, 
memantau denyut jantung janin, menentukan presentasi, 
dan menentukan penurunan bagian terbawah janin. 
Sebelum melakukan pemeriksaan abdomen, pastikan 
dulu bahwa ibu sudah mengosongkan kandung 
kemihnya, kemudian minta ibu untuk berbaring. 
Tempatkan bantal dibawah kepala dan bahunya dan 
minta ibu untuk menekukkan lututnya. Jika ibu gugup, 
beri bantuan agar ia memperoleh rasa nyaman dengan 
meminta ibu untuk menarik nafas dalam berulang kali. 
Jangan biarkan ibu dalam posisi terlentang dalam waktu 
lebih dari 10 menit. 
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1) Menentukan tinggi fundus 
Pastikan pengukuran dilakukan pada saat uterus tidak sedang 
berkontraksi menggunakan pita pengukur. Ibu dalam posisi 
setengah duduk dan tempelkan ujung pita (posisi melebar) 
mulai dari tepi atas simfisis pubis, kemudian rentangkan pita 
mengikuti aksis/linea mediana dinding depan abdomen hingga 
ke puncak fundus. Jarak antar simfisis pubis dan puncak 
fundus uteri adalah tinggi fundus. 
2) Memantau kontraksi uterus 
Gunakan jarum detik yang ada pada jam dinding atau jam 
tangan untuk memantau kontraksi uterus. Secara hati-hati, 
letakkan tangan penolong di atas uterus dan palpasi jumlah 
kontraksi yang terjadi dalam 10 menit. Tentukan durasi atau 
lama setiap kontraksi yang terjadi. Pada fase aktif, minimal 
terjadi 2 kontraksi dalam 10 menit dan lama kontraksi adalah 40 
detik atau lebih. Diantara dua kontraksi akan terjadi relaksasi 
dinding uterus. 
3) Memantau denyut jantung janin 
Gunakan fetoskop pinnards atau doppler untuk mendengar 
denyut jantung janin (DJJ). Dalam rahim ibu dan untuk 
menghitung jumlah denyut jantung janin per menit, gunakan 
jarum detik pada jam dinding atau jam tangan. Tentukan titik 
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tertentu pada dinding abdomen ibu dimana suara DJJ 
terdengar paling kuat. 
Nilai DJJ selama dan segera setelah kontraksi uterus. Mulai 
penilaian sebelum atau selama puncak kontraksi. Dengarkan 
DJJ selama minimal 60 detik, dengarkan sampai sedikitnya 30 
detik setelah kontraksi berakhir. Lakukan penilaian DJJ tersebut 
pada lebih dari satu kontraksi. Gangguan kondisi kesehatan 
janin dicerminkan dari DJJ yang kurang dari 120 atau lebih dari 
160 per menit. Kegawatan janin ditunjukkan dari DJJ yang 
kurang dari 100 atau lebih dari 180 kali per menit. Bila 
demikian, baringkan ibu ke sisi kiri dan anjurkan ibu untuk 
relaksasi. Nilai kembali DJJ setelah 5 menit dari pemeriksaan 
sebelumnya, kemudian simpulkan perubahan yang terjadi. Jika 
DJJ tidak mengalami perbaikan maka siapkan ibu untuk segera 
di rujuk. 
4) Menentukan presentasi 
Untuk menentukan presentasi bagian terbawah janin : 
 Berdiri di samping dan menghadap ke arah kepala ibu 
(meminta ibu mangangkat tungkai atas dan menekukkan 
lutut). 
 Untuk menentukan apakah presentasinya kepala atau 
bokong maka perhatikan dan pertimbangkan bentuk, 
ukuran dan kepadatan bagian tersebut. Bagian terbentuk 
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bulat, teraba keras, berbatas tegas dan mulai digerakkan 
(bila belum masuk rongga panggul) biasanya adalah 
kepala. Jika bentuknya kurang tegas, teraba kenyal, relatif 
lebih besar, dan sulit terpegang secara mantap maka 
bagian tersebut biasanya adalah bokong. Istilah sungsang 
menunjukkan bahwa bagian terbawah adalah kebalikan 
dari kepala atau diidentikan sebagai bokong. 
 Dengan ibu jari dan jari tengah dari satu tangan (hati-hati 
dan mantap), pegang bagian terbawah janin yang 
mengisis bagian bawah abdomen (di atas simfisis pubis) 
ibu. Bagian yang berasa diantara ibu jari dan jari tengah 
penolong adalah petunjuk presentasi bayi. 
 Jika bagiaan terbawah janin belum masuk ke rongga 
pangul maka bagian tersebut masih dapat digerakka. Jika 
telah memasuki rongga pangul maka bagian terbawah 
janin sulit atau tidak dapat digerakkan lagi.  
5) Menentukan penurunan bagian terbawah janin 
Pemeriksaan penurunan bagian terbawah janin ke dalam 
rongga panggul melalui pengukuran pada dinding abdomen 
akan memberikan tingkat kenyamanan yang lebih baik bagi ibu 
jika dibandingkan dengan melakukan pemeriksaan dalam 
(vagina toucher). Selain itu, cara penilaian diatas (bila dilakukan 
secara benar) dapat memberikan informasi yang sama baiknya 
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dengan hasil pemeriksaan dalam tentang kamajuan persalinan 
(penurunan bagian terbawah janin) dan dapat mencegah 
periksa dalam yang tidak perlu atau berlebihan. 
Penilaian bagian terbawah janin dilakukan dengan menghitung 
proporsi bagian terbawah janin yang masih berada di atas tepi 
atas simfisis dan dapat diukur dengan lima jari tangan 
pemeriksa (per lima). Bagian diatas simfisis adalah proporsi 
yang belum masuk pintu atas panggul dan sisanya (tidak 
teraba) menunjukkan sejauh mana bagian terbawah janin telah 
masuk ke dalam rongga panggul. 
Penurunan bagian terbawah dengan metode lima jari 
(perlimaan) adalah : 
 5/5 jika bagian terbawah janin seluruhnya teraba di atas 
simfisis pubis. 
 4/5 jika sebagian (1/5) bagian terbawah janin telah 
memasuki pintu atas pangul. 
 3/5 jika sebagian (2/5) bagian terbawah janin telah 
memasuki rongga pangul. 
 2/5 jika hanya sebagian dari bagian terbawah janin masih 
berada di atas simfisis dan (3/5) bagian telah turun 
melewati bidang tengah rongga panggul (tidak dapat 
digerakkan). 
26 
 
 
 
 1/5 jika hanya 1 dari 5 jari masih dapat meraba bagian 
terbawah janin yang berada diatas simfisis dan 4/5 bagian 
telah masuk ke dalam rongga panggul. 
 0/5 jika bagian terbawah janin sudah tidak dapat diraba 
dari pemeriksaan luar dan seluruh bagian terbawah janin 
sudah masuk ke dalam rongga panggul. 
g. Lakukan periksa dalam 
Sebelum melakukan periksa dalam, cui tangan dengan 
sabun dan air bersih mengalir, kemudian keringkan dengan 
handuk kering dan bersih. Minta ibu untuk berkemih dan 
membersihkan area genitalia (jika ibu belum melakukannya) 
dengan sabundan air. Jelaskan pada ibu setiap langkah yang 
akan dilakukan selama pemeriksaan. Tenteramkan hati dan 
anjurkan ibu untuk rileks. Pastikan privasi ibu terjaga selama 
pemeriksaan dilakukan. 
Langkah-langkah dalam melakukan pemeriksaan dalam : 
1) Tutupi badan ibu sebanyak mungkin dengan sarung atau 
selimut. 
2) Minta ibu berbaring terlentang dengan lutut ditekuk dan 
paha dibentangkan (mungkin akan membantu juka ibu 
menempelkan kedua telapak kakinya satu sama lain). 
3) Gunakan sarung tangan DTT atau steril saat melakukan 
pemeriksaan. 
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4) Gunakan kas atau gulungan kapas DTT yang dicelupkan 
ke dalam larutan DTT/larutan antiseptik. Basuh labia 
secara hati-hati, seka dari bagian depan ke belakang 
untuk menghindarkan kontaminasi feses. 
5) Periksa genitalia eksterna, perhatikan apakah ada luka 
atau masa (benjolan) termasuk kondilomata, varikositas 
vulva atau rektum, atau luka parut diperineum. 
6)  Nilai cairan vagina dan tentukan apakah ada bercak 
darah, perdarahan pervaginam atau mekonium. 
 Jika ada perdarahan pervaginam, jangan lakukan 
pemeriksaan dalam 
 Jika ketuban sudah pecah, lihat warnah dan bau air 
ketuban. Jika terlihat pewarnaan mekonium, nilai 
apakah kental atau encer dan periksa DJJ. Jika 
mekonium encer dan DJJ normal, teruskan memantau 
DJJ dengan seksama menurut petunjuk pada 
patograf. Jika ada tanda-tanda akan terjadi gawat 
janin lakukan rujukan segera. Jika mekonium kental, 
nilai DJJ dan rujuk segera. Dan jika tercium bau 
busuk, mungkin sudah terjadi infeksi. 
7) Dengan hati-hati pisahkan labium mayus dengan jari 
manis dan ibu jari (gunakan sarung tangan periksa). 
Masukkan (hati-hati) jari telunjuk yang diikuti oleh jari 
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tengah. Jangan mengeluarkan kedua jari tersebut sampai 
pemeriksaan selesai dilakukan. Jika selaput ketuban 
belum pecah, jangan melakukan tindakan amniotomi 
(merobeknya). Alasannya amniotomi sebelum waktunya 
dapat meningkatkan resiko infeksi terhadap ibu dan bayi 
serta gawat janin. 
8) Nilai vagina. Luka parut du vagina mengindikasikan 
adanya riwayat robekan perineum atau tindakan 
episiotomi sebelumnya. Hal ini merupakan informasi 
penting untuk menentukan tindakan pada saat 
kelahiran bayi. 
9) Nilai pembukaan dan penipisan serviks 
10) Pastikan tali pusat dan/atau bagian-bagian kecil 
(tangan atau kaki) tidak teraba pada saat melakukan 
pemeriksaan dalam. Jika teraba maka ikuti langkah-
langkah gawatdarurat dan segera rujuk ibu ke fasilitas 
kesehatan yang sesuai. 
11) Nilai penurunan bagian terbawah janin dan tentukan 
apakah bagian tersebut telah masuk ke dalam rongga 
panggul. Bandingkan tingkat penurunan kepala dari 
hasil periksa dalam dengan hasil pemeriksan melalui 
dinding abdomen (perlimaan) untuk menentukan 
kemajuan persalinan. 
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12) Jika bagian terbawah adalah kepala, pastikan 
penunjuknya (ubun-ubun kecil, ubun-ubun besar atau 
fontanela magna) dan celah (satura) sagitalis untuk 
menilai derajat penyusupan atau tumpang tindih 
tulang kepala dan apakah ukuran kepala janin sesuai 
dengan ukuran jalan lahir. 
13) Jika pemeriksan sudah lengkap, keluarkan kedua jari 
pemeriksaan (hati-hati), celupkan sarung tangan ke 
dalam larutan untuk dekontaminasi, lepaskan kedua 
sarung tangan tadi secara terbalik dan rendam ke 
dalam larutan dekontaminan selama 10 menit. 
14) Cuci kedua tangan dan segera keringkan dengan 
handuk yang bersih dan kering. 
15) Bantu ibu untuk mengambil posisi yang lebih nyaman. 
16) Jelaskan hasil-hasil pemeriksaan kepada ibu dan 
keluarga. 
3. Mencatat dan mengkaji hasil anamnesis dan pemeriksaan 
fisik 
Ketika anamnesis dan pemeriksaan sudah lengkap 
a. Catat semua temuan hasil anamnesis dan pemeriksaan 
fisik secara teliti dan lengkap. 
b. Gunakan informasi yang ada dan tentukan apakah ibu 
sudah inpartu, tahapan dan fase persalinan. Jika 
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pembukaan serviks kurang dari 4 cm, berarti ibu berada 
dalam fase laten kala satu persalinan dan perlu penilaian 
ulang 4 jam kemudian. Jika pembukaan telah mencapai 
atau lebih dari 4 cm maka ibu berada dalam fase aktif 
kala satu persalinan sehingga perlu dimulai pemantauan 
kemajuan persalinan dengan menggunakan petograf. 
c. Tentukan ada atau tidak ada penyulit yang harus 
ditatalaksana secara khusus. 
d. Setiap selesai melakukan penilaian, lakukan kajian data 
yang terkumpul dan buat diagnosis berdasarkan 
informasi tersebut. Susun rencana pelaksanaan dan 
asuhan ibu bersalin. Penatalaksanaan harus didasarkan 
pada kajian hasil temuan dan diagnosis. 
e. Jelaskan temuan, diagnosis dan rencana 
penatalaksanaan kepada ibu dan keluarga sehingga 
mereka mengerti tentang tujuan asuhan yang akan 
diberikan. 
C. Pengenalan dini terhadap masalah dan penyulit 
Pada saat memberikan asuhan bagi ibu bersalin, penolong 
harus selalu waspada terhadap kemungkinan timbulnya 
waspada atau penyulit. Ingat bahwa menunda pemberian 
asuhan kegawatdaruratan akan meningkatkan resiko kematian 
dan kesakitan ibu dan bayi baru lahir. Selama anamnesis dan 
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pemeriksaan fisik, tetap waspada terhadap indikasi-indikasi dan 
segera lakukan tindakan yang diperlukan. Langkah dan 
tindakan yang akan dipilih sebaiknya dapat memberi manfaat 
dan memastikan bahwa proses persalinan akan berlangsung 
aman dan lancar sehingga akan berdampak baik terhadap 
keselamatan ibu dan bayi yang akan dilahirkan. 
Tabel 2.1.7.1 indikasi-indikasi untuk melakukan tindakan atau rujukan 
segera selama kala satu persalinan 
Temuan-temuan anamnesis 
dan/atau pemeriksaan. 
Rencana untuk asuhan atau perawatan 
Riwayat bedah sesar 1. Segera rujuk ibu kefasilitas yang 
mempunyai kemampuan untuk 
melakukan bedah sesar. 
2. Dampingi ibu ke tempat rujukan. 
Berikan dukungan dan 
semanga.t 
Perdarahan per vagina selain 
lendir bercampur darah 
(„show‟) 
Jangan melakukan pemeriksaan dalam. 
1. Baringakan ke sisi kiri. 
2. Pasang infus menggunakan 
jarum berdiameter besar (ukuran 
16 atau 18) dan berikan ringer 
laktat atau garam fisiologis (NS). 
3. Segera rujuk ibu kefasilitas yang 
memiliki kemampuan untuk 
melakukan bedah sesar. 
4. Dampingi ibu ketempat rujukan. 
Kurang dari 37 minggu 
(persalinan kurang bulan) 
1. Segera rujuk kefasilitas 
kesehatan yang memiliki 
kemampuan penatalaksanaan 
gawatdarurat obstetri dan bayi 
baru lahir. 
2. Dampingi ibu ketempat rujukan. 
Berikan dukungan dan 
semangat.  
Ketuban pecah disertai 
dengan keluarnya mekonium 
kental. 
1. Baringkan ibu meiring kiri. 
2. Dengarkan DJJ. 
3. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang 
memiliki kemampuan 
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penatalaksanaan untuk 
melakukan bedah sesar. 
4. Dampingi ibu ketempat rujukan 
dan bawa partus set, kateter 
penghisap lendir de lee, 
handuk/kain untuk mengeringkan 
dan menyelimuti bayi untuk 
mengantisipasi jika ibu 
melahirkan diperjalanan.  
Ketuban pecah dan air 
ketuban bercampur dengan 
sedikit mekonium disertai 
dengan tanda-tanda gawat 
janin. 
Dengarkan DJJ, jika ada tanda-tanda 
gawat janin laksanakan asuhan yang 
sesuai. 
Ketuban pecah (lebih dari 24 
jam) atau ketuban pecah pad 
kehamilan kurang bulan (usia 
kehamilan kurang 37 minggu).  
1. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan gawatdarurat 
obstetri. 
2. Dampingi ibu ke tempat rujukan 
dan berikan dukungan serta 
semangat. 
Tanda-tanda atau gejala-
gejala. 
Infeksi 
a. Temperature > 380c. 
b. Menggigil. 
c. Nyeri abdomen. 
d. Cairan ketuban berbau. 
1. Baringkan ibu miring ke kiri. 
2. Pasang jarum menggunakan 
jarum berdiameter besar (ukuran 
16 atau 18) dan berikan ringer 
laktat ataugaram fisiologis (NS) 
dengan tetesan 125 cc/jam. 
3. Segera rujuk ibu kefasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan 
kegawatdaruratan obstetri. 
4. Dampingi ibu ketempat rujukan. 
Berikan dukungan serta 
semangat. 
Tekanan darah , 160/110 
dan/atau terdapat 
proteindalam urin (pre-
eklampsia berat) 
1. Baringkan ibu miring kiri. 
2. Pasang jarum menggunakan 
jarum berdiameter besar (ukuran 
16 atau 18) dan berikan ringer 
laktat ataugaram fisiologis (NS). 
3. Berikan dosis awal 4 gr MgSO4 
20% IV selama 20 menit. 
4. Suntikan 10 gr MgSO4 50% (5 gr 
Imbpada bokong kiri dan kanan). 
5. Segera rujuk ibu kefasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan 
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kegawatdaruratan obstetri dan 
bayi baru lahir. 
6. Dampingi ibu ketempat rujukan. 
Berikan dukungan serta 
semangat. 
Tinggi fundus 40 cm atau 
lebih (makrosomia, 
polihidramnion, kehamilan 
ganda) 
1. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang 
memiliki kemampuan untuk 
melakukan bedah sesar. 
2. Dampinigi ibu ketempat rujukan. 
Berikan dukungan dan semangat. 
Alasan: jika diagnosisnya adalah 
polihidramnion mungkin ada masalah-
masalah lain dengan janinnya. 
Makrosomia dapat menyebabkan distosio 
bahu dan resiko tinggi untuk perdarahan 
pasca persalinan. 
DJJ kurang dari 100 atau 
lebih dari 180 x/menit pada 
dua kali penilaian dengan 
jarak 5 menit (gawat  
1. Baringkan ibu miring ke kiri dan 
anjurkan untuk bernabesar fas 
secara teratur 
2. Pasang jarum menggunakan jarum 
berdiameter besar (ukuran 16 atau 
18) dan berikan ringer laktat 
ataugaram fisiologis (NS). Dengan 
tetesan 125 cc/jam. 
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Presentasi bukan belakang 
kepala (sungsang letak 
lintang dll) 
1. Baringkan ibu miring ke kiri. 
2. Segera rujuk ibu kefasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan gawat darurat 
obstetri dan bayi baru lahir. 
3. Dampingi ibu ke tempat rujukan 
berikan dukungan dan semangat. 
Presentasi ganda (majemuk) 
(adanya bagian lain dari janin 
1. Baringkan ibu dengan posisi lutut 
menempel ke dada atau miring ke 
3. Segera rujuk ibu kefasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan 
kegawatdaruratan obstetri dan bayi 
baru lahir. 
4. Dampingi ibu ketempat rujukan. 
Berikan dukungan serta semangat. 
Primipara dalam fase aktif 
kala satu persalinan dengan 
penurunan kepala janin 5/5 
1. Baringkan ibu miring ke kiri . 
2. Segera rujuk ibu kefasilitas yang 
memiliki emampuan untuk 
melakukan bedah sesar. 
3. Dampingi ibu ketempat rujukan 
berikan dukungan dan semangat. 
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misalnya: lengan atau tangan 
bersamaan dengan 
oresentasi belakang kepala) 
kiri.  
2. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan gawatdarurat 
obstetri dan bayi baru lahir. 
3. Dampingi ibu ke tempat rujukan 
beri dukungan dan semangat. 
Tali pusat menumbung (jika 
tali pusat masih berdenyut) 
1. Gunakan sarung tangan DTT 
letakan 1 tangan di vagina dan 
jauhkan kepala janin dari tali pusat 
yang menumbung. Tangan lain 
mendorong bayi melalui dinding 
abdomen agar bagian terbawah 
janin tidak menekan tali pusatnya 
(minta kelurga ikut membantu). 
2. Segera rujuk ibu kefasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan gawat darurat 
obstetri dan bayi baru lahir. 
3. Dampingi ibu ke tempat rujukan 
beri dukungan dan semangat. 
ATAU 
 
36 
 
 
 
1. Minta ibu untuk mengambil posisi 
sujud dimana posisi bokong 
berada jauh diatas kepala ibu dan 
oertahankan posisi ibu hingga tiba 
ditempat rujukan. 
2. Segera rujuk ibu kefasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan gawat darurat 
obstetri dan bayi baru lahir. 
3. Dampingi ibu ke tempat rujukan. 
Berikan dukungan dan semangat. 
 
Tanda dan gejala syok: 
1. Nadi cepat, lemah 
(lebih dari 110 x/menit). 
2. Tekanan darah 
menurun (systolik 
kurang dari 90 mmHg). 
3. Pucat. 
4. Berkeringan atau kulit 
lembab, dingin. 
5. Nafas cepat (lebih dari 
30 x/menit). 
1. Baringkan ibu miring ke kiri. 
2. Juka mungkin naikan kedua kaki 
ibu untuk meningkatkan aliran 
darah ke jantung. 
3. Pasang jarum menggunakan 
jarum berdiameter besar (ukuran 
16 atau 18) dan berikan ringer 
laktat ataugaram fisiologis (NS). 
Infuskan 1 lt dalan waktu 15-20 
menit; dilanjutkan dengan 2 lt 
dalam satu jam pertama. 
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6. Cemas, bingung atau 
tidak sadar. 
7. Produksi urine sedikit 
(kurang dari 30 ml/jam) 
Kemudian turunkan tetesan 
menjadi 125 ml/jam. 
4. Segera rujuk ibu kefasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan gawat darurat 
obstetri dan bayi baru lahir. 
5. Dampingi ibu ke tempat rujukan. 
Berikan dukungan dan semangat. 
Tanda dan gejala 
Fase laten berkepanjangan 
1. Pembukaan serviks 
kurang dari 4  cm 
setelah 8 jam. 
2. Kontraksi teratur (lebih 
dari dua dalam 10 
menit). 
1. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan gawatdarurat 
obstetri dan bayi baru lahir. 
2. Dampingi ibu ke tempat rujukan beri 
dukungan dan semangat. 
Tanda dan gejala  
Belum inpartu: 
1. Frekuensi kontraksi 
kurang dari 2 kali 
dalam 10 menit dan 
lamanya kurang dari 20 
menit. 
1. Anjurkan ibu untuk minum dan 
makan. 
2. Anjurkan ibu untuk bergerak 
bebas, 
3. Jika kontraksi berhenti dan/atau 
tidak ada perubhan serviks, 
evaluasi DJJ, jika tidak ada 
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2. Tidak ada perubahan 
serviks dalam waktu 1 
hingga 2 jam. 
tanda-tanda kegawatan pada 
janin, persilahkan ibu pulang 
dengan nasehat untuk: 
a. Menjaga cukup makanan dan 
minum. 
b. Datang untuk mendapatkan 
asuhan jika terjadi 
peningkatan freksuensi dan 
lama kontraksi. 
Tanda dan gejala 
Partus lama: 
1. Pembukaan serviks 
mengarah kesebelah 
kanan garis waspada 
partograf. 
2. Pembukaan serviks 
kurang dari 1 cm per 
jam.  
3. Frekwensi kontraksi 
kurang dari 2 kali 
dalam 10 menit dan 
lamanya kurang dari  
40 detik. 
1. Segera rujuk ibu ke fasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan gawatdarurat 
obstetri dan bayi baru lahir. 
2. Dampingi ibu ke tempat rujukan 
beri dukungan dan semangat. 
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Rujuk ibu  
Apabila didapati salah satu atau lebih penyulit seperti berikut: 
1. Riwayat bedah sesar. 
2. Perdarahan per vagina 
3. Persalinan kurang bulan (usia kehamilan kurang dari 37 minggu) 
4. Ketuban pecah disertai dengan mekonium yang kental. 
5. Ketuban pecah lamah (lebih dari 24 jam). 
6. Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan (usia kehamilan 
kurang dari 37 minggu. 
7. Ikterus. 
8. Anemia berat. 
9. Tanda/gejala infeksi. 
10. Pre-eklampsi/hipertensi dalam kehamilan. 
11. Tinggi fundus 40 cm atau lebih. 
12. Gawat janin. 
13. Primipara dalam fase aktif kala 1 persalinan dan kepala janin 
masih 5/5. 
14. Presentasi bukan belakang kepala. 
15. Presentasi ganda (majemuk). 
16. Kehamilan ganda atau gemili. 
17. Tali pusat menumbung. 
18. Syok. 
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D. Persiapan asuhan persalinan 
1. Mempersiapkan ruangan untuk oersaliana dan kelahiran 
bayi. 
Persalinan dan elahiran bayi mungkin terjadi dirumah (rumah 
ibu atau rumah kerabat), di tempat bidan, puskesmas, 
polindes dan rumah sakit. Pastikan ketersediaan dan sarana 
yang memadai. 
Dimanapun kelahiran dan oersalinan bayi terjadi, diperlukan 
hal-hal pokok seperti berikut ini:  
a. Ruangan yang hangat dan bersih, memiliki sirkulasi udara 
yang baik, dan terlindung dari tiupan angin. 
b. Sumber air bersih dan mengalir untuk cuci tangan dan 
memandikan ibu sebelum dan sesudah melahirkan. 
c. Air desinfeksi tingkat tinggi, (air yang didihkan dan 
didinginkan) untuk membersihkan vulva dan pirenium 
sebelum dilakukan periksa dalam dan membersihkan  
pirenium ibu setelah bayi lahir. 
d. Kecukupan air bersih, klorin, deterjen, kain bersih, kain pel 
dan sarung tangan karet untuk membersihkan ruangan, 
lanyai, perabotan, dekontaminasi dan proses peralatan. 
e. Kamar mandi yang bersih untuk kebersihan prpibadi ibu 
dan penolong persalinan. 
41 
 
 
 
f. Tempat yang lapang untuk berjalan-jalan dan menunggu 
saat persalinan. Pastika ibu mendapat privasi yang 
diinginkan. 
g. Penerangan yang cukup baik siang maupun malam hari. 
h. Tempat tidur yang bersih untuk ibu, 
i. Tempat yang bersih untuk memberikan asuhan bayi baru 
lahir. 
j. Meja yang bersih untuk tempat menaruh peralatan 
persalinan. 
k. Meja untuk tindakan resusitasi bayi baru lahir. 
2. Persiapan perlengkapan, bahan-bahan dan obat-obatan 
yang diperlukan.  
Daftar perlengkapan, bahan-bahan dan obat-obatan yang 
diperlukan untuk untuk asuhan persalinan dan kelahiran 
bayi. Pastika kelengkapan jenis dan jumlah bahan-bahan 
yang diperlukan serta dalam keadaan siap pakai pada setiap 
persalinan dan kelahiran bayi.ketidak mampuan untuk 
menyiapkan semua perlengkapan, bahan-bahan dan obat-
obatan esensial saat diperlukanakan menyebabkan resiko 
terjadinya penyulit pada ibu dan bayi baru lahir sehingga 
keadaan ini dapat membahayakan keselamatan jiwa 
mereka. 
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Pada setiap kelahiran atau persalinan bayi:  
a. Periksa semua peralatan sebelum dan setelah 
memberikan asuhan. 
b. Periksa semua obat-obatan dan bahan-bahan sebelum 
dan setelah menolong ibu bersalin dan dan melahirkan 
bayinya. 
c. Pastikan bahwa perlengkapan dan bahan-bahan sudah 
bersih dan siap pakai. 
3. Persiapan rujukan 
Kaji ulang rencana rujukan bersama ibu dan keluarganya. 
Jika terjadi penyulit, keterlambatan untuk merujuk kefasilitas 
yang sesuai dapat membahayakan jiwa ibu dan bayinya. 
Jika perlu dirujuk, siapkan dan sertakan dokumentasi tertulis 
semua asuhan yang diberikan dan semua hasil penilaian 
(termasuk partograf) untuk dibawah ke fasilitas rujukan. 
4. memberikan asuhan sayang ibu. 
Persalinan adalah saat yang menegangkan dan dapat 
menggugah emosi ibu dan keluarga atau bahkan dapat 
menjadi saat yang menyakiti dan menakutkan bagi ibu. 
Upaya untuk mengatasi gangguan emosional dan 
pengalaman yang menegangkan tersebut sebaiknya 
dilakukan melalui asuhan sayang ibu selama persalinan dan 
proses kelahiran bayinya. 
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a. Prinsip-prinsip asuhan sayang ibu adalah 
1) Menyapa ibu dengan ramah dan sopan serta bersiap 
dan bertindak tenag. 
2) Jawab setiap pertanyaan yang diajukan oleh ibu atau 
kegluarganya . 
3) Anjurkan suami dan anggota keluarga ibu untuk hadir 
dan memberikan dukungannya. 
4) Waspadai gejala dan tanda penyulit selama proses 
persalinan dan lakukan tindakan yang sesuai jika 
diperlukan. 
5) Siap dengan rencana rujukan 
b. Asuhan Sayang ibu selama persalianan termasuk: 
1) Memberikan dukungan emosional. 
2) Membantu pengaturan posisi ibu. 
3) Memberikan cairan dan nutrisi. 
4) Keleluasaan untuk menggunakan kamar mandi secara 
teratur. 
5) Pencegahan infeksi. 
c. Dukungan Emosional 
Dukung dan anjurkan suami dan anggota keluarga yang 
lain untk mendapingi ibu selama persalinan dan proses 
kelahiran bayinya. Anjurkan mereka untuk berperan aktif 
dalam mendukung dan mengenali berbagai upaya yang 
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mungkin sangat membantu kenyamanan ibu.hargai 
keinginan ibu untuk menghindari teman atau saudara 
yang secara khusus diminta untuk menemaninya (Enkin, 
Dkk , 2000). 
d. Bekerjasama dengan anggota keluarga untuk: 
1) Mengucapkan kata-kata yang membesarkan hati dan 
pujian pada ibu. 
2) Membantu ibu bernafas secara benar pada saat 
kontraksi. 
3) Memijat punggung, kaki atau kepala ibu dan tindakan-
tindakan bermanfaat lainnya. 
4) Menyeka muka ibu secara kembut dengan 
menggunakan kain yang dibasahi air hangat atau 
dingin. 
5) Menciptakan suasana kekeluargaan dan merasa 
nyaman. 
e. Mengatur posisi 
Ajurkan ibu untuk mencoba posisi-posisi yang nyaman 
selama persalinan dan melahirkan bayi serta anjurkan 
suami dan pendamping lainnya untuk membantu ibu 
berganti posisi. Ibu boleh berjalan, berdiri, duduk, jongkok, 
berbaring miring atau merangkak. Beriahu ibu untuk tidak 
berbaringa terlentang selama 10 menit. 
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Alasan: jika ibu berbaring terlentang maka berat uterus 
dan isinya kan menekan vena cafa inferior. Hal ini akan 
mengakibatkan turunnya aliran darah dari sirkulasi ibu 
keplasenta. 
f. Pemberian cairan dan nutrisi 
Anjurkan ibu untuk mendapatkan asupan (makan ringan 
dan minum air) selama persalinan dan proses kelahiran 
bayi. Anjurkan agar anggota keluarga sesering mungkin 
menawarkan minum dan makanan ringan selama proses 
persalinan. Alasan: makanan ringan dan asupan cairan 
yang cukup selama perslinan akan memberi lebih banyak 
energi dan mencegah dehidrasi. Dehidrasi bisa 
memperlambat kontraksi dan membuat kontraksi menjadi 
tidak teratur dan kurang efektif.  
g. Kamar mandi 
Anjurkan ibu untuk mengosongkan kandung kemihnya 
secara rutin selama persalinan, ibu harus berkemih 
setidaknya setiap 2 jam, atau lebih seringa jika ibu merasa 
ada keinginan berkemih atau jika kandung kemih terasa 
penuh. Anjurkan dan antarkan ibu untuk berkemih di 
kamar mandi. Jika ibu tidak dapat berjalan ke kamar 
mandi, berikan wadah urin. 
46 
 
 
 
Hindarkan terjadinya kandung kemih yang penuh karena 
berpotensi untuk: 
1)  Memperlambat turunnya janin dan mengganggu 
kemajuan persalinan. 
2) Menyebabkan ibu tidak nyaman. 
3) Meningkatkan resiko perdarahan infeksi persalinan 
yang disebabkan oleh antonia uteri. 
4) Mengganggu penatalaksanaan distosia bahu. 
5) Meningkatkan resiko infeksi saluran kemih pasca 
persalinan. 
h. Pencegahan infeksi 
Menjaga lingkungan tetap bersih merupakan hal yang 
penting dalam mewujudkan pesalinan yang bersih dan 
aman bagi ibu dan bayinya. Hal ini merupakan unsur 
penting dalam asuhan sayang ibu. Kepatuhan dalam 
menjalankan praktek-praktek pencegahan infeksi yang 
baik, juga akan melindungi penolong persalinan dan 
keluarga dari infeksi. Alasan: pencegahan infeksi sangat 
penting dalam menurunkan kesakitan dan kematian ibu 
dan bayi baru lahir. Upaya dan ketrampila unruk 
melaksanakan prosedur pencegahan infeksi secara baik 
dan benar juga dapat melindungi penolong persalinan 
terhadap resiko infeksi. 
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E. Partograf 
Partograf adalah alat bantu untuk mengetahui kemajuan kala 
satu persalinan dan informasi untuk membuat keputusan klinik. 
Tujuan utama dari penggunaan partograf adalah untuk: 
Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan 
menilai pembukaan serviks melalui pemeriksaan dalam, 
Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan secara normal, 
Data pelengkap yang terkait dengan kondisi ibu, kondisi bayi, 
grafik kemajuan proses persalinan, bahan dan medikamentosa 
yang diberikan, pemeriksaan laboraturium, membuat keputusan 
klinik dan asuhan atau tindakan yang diberikan. 
1. pencatatan selama fase laten kala 1 pesalinan 
Kala 1 persalinan terdiri dari 2 fase yaitu, fase katen dan fase 
aktif yang diacu pada pembukaan serviks: 
a. Fase laten: pembukaan serviks kurang dari 4 cm 
b. Ffase aktif: pembukaan serviks dari 4 sampai 10 cm. 
Selama fase laten, semua asuhan, pengamatan dan 
pemeriksaan harus dicatat. Hal ini dapat dicatat secara 
terpisah, baik dicatatan kemajuan persalinan maupun di 
Buku KIA atau Kartu Menuju Sehat (KMS) ibu hamil. 
2. pencatatan selama Fase Aktif Persalinan: Partograf 
Halaman depan partograf menginstruksikan observasi dimuli 
pada fase aktif persalinan dan menyediakan lajur dan kolom 
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untuk mencatat hasil-hasil pemeriksaan selama fase aktif 
persalinan, yaitu: 
a. Informasikan ibu tentang: nama, umur, gravida, para, 
abortus, nomor catatan medik /nomor puskesmas, tanggal 
dan waktu mulai dirawat, waktu pecahnya selaput 
ketuban. 
b. Kondisi janin: DJJ, warna dan adanya air ketuban, 
penyusupan (molase) kepala janin. 
c. Kemajuan persalinan: pembukaan serviks, penurunan 
bagian terendah atau presentasi janin, haris waspada dan 
gairs bertindak. 
d. Jam dan waktu: waktu lamanya fase aktif persalinan: 
waktu mulainya fase aktif persailninan, waktu aktual saat 
pemeriksaan atau penilaian. 
e. Kontraksi uterus: frekwensi kontrksi dalam waktu 10 
menit, lama kontraksi (dalam detik). 
f. Obat-obatan dan cairan yang diberikan: oksitosin, obat-
obatan lainnya dan cairan IV yang diberikan. 
g. Kondisi ibu: nadi, tekanan darah dan temperature tubuh, 
urin (volume, aseton dan protein). 
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3. Mencatat Temuan Pada Partograf 
Informasi tentang ibubagian atas grafik pada partogref adalah 
untuk pencatatan denyut jantung janin (DJJ), air ketuban dan 
penyusupan kepala (molase). 
a. Kemajuan persalinan 
Kolom dan alur kedua pada partograf adalah untuk 
pencatatan kemajuan oersalinan. Angka 0-10 yang tertera 
dikolom paling kiriadalah besarnya dilatasi serviks. Nilai 
setiap angka sesuai dengan besarnya dilatasi serviks 
dalam satuan cm dan menempati lajur dan kotak tersendir. 
Pada lajur an kotak yang mencatat penurunan bagian 
terbawah janin tercantum angka 1-5 yang sesuai dengan 
metode perlimaan. Setiap kotak segi 4 atau kubus 
menunjukan 30 menit untuk pencatatan waktu 
pemeriksaan, denyut jantung janin, kontraksi uterus dan 
frekwensi nadi ibu. 
1) Pembukaan serviks 
Dengan menggunakan metode yang dijelaskan dalam 
bagian pemeriksaan fisik, nilai dan catat pembukaan 
serviks setia 4 jam (lebih sering dilakukan jika ada 
tanda-tanda penyulit). Saat ibu berada dalam fase aktfi 
persalinan, catat pada partograf setiap penemuan dari 
setiap pemeriksaan. Tand „X‟ harus dicantum di garis 
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waktu yang sesuai dengan lajur besarnya pembakaan 
serviks. 
2) Penurunan bagian terbawah janin 
Dengan menggunakan metode yang dijelaskan dalam 
bagian pemeriksaan fisik setap kali melakukan periksa 
dalam (setiap 4 jam), atau lebih (juka ditemukan tanda-
tanda penyulit). Cantum hasil pemeriksaan penurunan 
kepala (perlimaan) yang menunjukan seberapa jauh 
bagian terbawa janin telah memasuki rongga panggul. 
Pada persalinan normal, kemajuan pembukaan serviks 
telah diikuti dengan turunnya bagian terbawa janin. 
3) Garis waspada dan garis bertindak.  
Garis waspada dimulai pada pembukaan serviks 4 cm 
dan berakhir pada titik dimana pembukaan lengkap 
diharapkan terjadi juka laju pembukaan adalah 1 cm 
per jam. Pencatatan selama fase aktif harus dimulai 
dari garis wapada. Jika pembukaan serviks mengarah 
pada sebelah kanan garis waspada (pembukaan 
kurang dari 1 cm per jam), maka harus 
dipertimbangkan adanya penyulit (misalnya fase aktif 
yang memanjang, serviks kaku, atau inersia uteri 
hipotonik, dll). Garis bertindak tertara sejajar di sebelah 
kanan (berjarak 4 cm) garis waspada. Jika pembukaan 
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serviks telah melampaui dan berada disebelah kanan 
garis bertidak maka hal ini menunjukan perlu dilakukan 
tindakan untuk menyelesaikan oersalinan. Sebaiknya 
ibu harus sudah berada ditempat rujukan sebelum garis 
bertindak terlampaui. 
b. Jam dan waktu. 
1) Waktu Mulainya Kala Aktif Persalinan 
Dibagian bawah partograf (pembukaan servikas dan 
penurunan) tertera kotak-kotak yang diberi angka 1-12. 
Setiap kotak menyatakan satu jam sejak dimulainya 
fase aktfi persalinan 
2) Waktu aktual saat pemeriksaan atau penilitian 
Di bawah lajur kotak untuk mulainya fase aktif, tertera 
kotak-kotak untuk mencatat waktu aktual saat 
pemeriksaan dilakukan. Setiap kotak menyatakan satu 
jam penuh dan berkaitan dengan dua kotak dengan 
waktu 30 menit yang berhubungan dengan lajur untuk 
pencatatan pembukaan serviks, DJJ dibagian atas dan 
lajur kontraksi dan nadi ibu di bagian bawah. 
c. Kontraksi uterus. 
Di bawah lajur waktu partograf, terdapat 5 kotak dengan 
tulisan     “kontraksi per 10 menit” di sebelah luar kolom 
paling kiri. Setia[ kotak menentukan 1 kontraksi. Setiap 30 
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menit, raba dan catat jumlah kontraksi dalam 10 menit dab 
lamanya kontraksi dalam satuan detik.  
d. Obat-Obatan dan Cairan Yang Diberikan 
Di bawah kotak observasi kontraksi uterus tersedia lajur 
kotak untuk mencatat oksitosin, obat-obatan dan cairan IV. 
Bagian ini juga dapat digunakan untuk mencatat jumlah 
asupan yang diberikan. 
1) Oksitosin: jika tetesan (drip) oksitosin sudah dimuali, 
dokumentasikan setiap 30 menit jumlah unit oksitosin 
yang di berikan per volume cairan IV dan dalam satuan 
tetesan per menit. 
2) Obat-obatan lain dan cairan IV: catat semua oemberian 
obat-obatan tambahan dan cairan IV dalam kotak yang 
sesuai dengan kolom waktunya. 
e. Kondisi Ibu 
Bagian terbawah lajur dari halaman depan patograf, 
terdapat kotak atau ruangan untuk mencatat kondisi 
kesehatan atau kenyamanan ibu selama oersalinan.  
1) Nadi, tekanan darah dan  suhu tubuh. 
Angka di sebelah kiri bagian partograf ini berkaitan 
dengan nadi dan tekanan darah ibu. Nilai dan catat 
nadi ibu setiap 30 menit selama fase aktif persalinan. 
Beri tanda titik pada kolom yang sesuai. Nilai dan catat 
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tekanan darah ibu setiap 4 jam selama fase aktif 
persalinan (lebih serung jika diduga adanya penyul). 
Nilai dan catat temperatur tubuh ibu setiap 2 jam dan 
catat pada kotak yang sesuai. 
2) Volume urin, protein dan aseton 
Ukur dan catat jumlah produksi urin ibu sedikitnya 
setiap 2 jam (setiap kali ibu berkemih). Jika 
memungkinkan, setiap kali ibu berkemih, lakukan 
pemeriksaan aseotan dan protein dalam urin. 
Catat semua asuhan lain, hasil pengamatan dan 
keputusan klinik di sisi luar kolom partograf, atau buat 
catatan terpisah tentang kemajuan persalinan. 
Cantumkan juga tanggal dan waktu saat membaut 
catatan persalinan. 
Asuhan, pengamatan dan/atau keputusan klinik 
mencakup: jumlah cairan per oral yang diberikan, 
keluan sakit kepala atau penglihatan (pandangan 
kabur), konsultasi dengan penolong persalinan lainnya 
(obgin, bidan, dokter umum), persiapan sebelum 
melakukan rujukan, upaya, jenis dan lokasi fasilitas 
rujukan. 
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INGAT 
1. Fase laten persalinan didefinisikn sebagai pembukaan serviks 
kurang dari 4 cm. Biasanya fase laten berlangsung tidak lebih dari 
8 jam. 
2. Dokumentasi asuhan, pengamatan dan pemeriksaan selama fase 
laten persalinan pada catatan kemajuan persalinan yang dibuat  
secara terpisah atau pada kartu KMS. 
3. Fase aktif persalinan didefinisikan sebagai pembukaan serviks 
dari 4 sampai 10 cm. Biasanya pembukaan serviks selama fase 
aktif sedkitnya 1 cm/jam. 
4. Saat persalinan maju dari fase laten ke fase aktif, catatkan hasil 
periksa dalam (pembukaan serviks) pada garis waspada di 
partograf. 
5. Jika ibu datang pada saat fase aktif persalinan, langsung catatkan 
pembukaan serviks pada garis waspada, 
6. Pada persalinan tanpa penyulit, catatkan pembukaan serviks 
umumnya tidak akan melewati garis waspada. 
 
4. Pencatatan Pada Lembar Belakang Partograf. 
Halaman belakang partograf merupakan bagian untuk 
mencatat hal-hal yang terjadi selama proses persainan dan 
kelahiran bayi, serta tindakan-tindakan yang dilakukan dari 
kala 1 hingga kala IV dan bayi lahir. Dokumentasi ini sangat 
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penting, terutama untuk membuat keputusan klinik (misalnay, 
pencegahan perdarahan pada kala IV persalinan). Selain itu 
catatan persalinan (lengkap dan benar)dapat digunakan 
untuk menilai sejauh mana pelaksanaan asuhan persalinan 
yang aman dan bersih cepat dilakukan. 
Catatan persalinan adalah terdiri dari unsur-unsur bariku : 
data atau informasi umum, kala I, kala II, kala II, bayi baru 
lahir dan Kala IV. 
II. Pada kala II: 
A. Batasan 
Persalinan kala dua dimulai ketika pembukaan serviks sudah 
lelngkap (10 cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi. Kala dua 
juga disebut dengan kala pengeluaran bayi. 
Gejala dan tanda kala dua persalinan 
1. Ibu merasa ingin meneran bersamaan dengan terjadinya 
kontraksi. 
2. Ibu merasa adanya peningkatan tekanan pada rectum atau 
vagina. 
3. Perineum menonjol. 
4. Vulva-vagina dan sfingter ani membuka. 
5. Meningkatnya pengeluaran lendir bercampur darah 
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B. Persiapan penolong persalinan 
Salah satu persiapan penting bagi penolong adalah menentukan 
penerapan prinsip dan praktik pencegahan infeksi (PI) yang 
dianjurkan. Termasuk mencuci tangan, memakai sarung tangan 
dan perlengkapan perlindungan pribadi. 
1. Sarung Tangan 
Sarung tangan desinfeksi tingakat tinggi atau steril harus 
selalu dipakai untuk melakukan periksa dalam, membantu 
kelahiran bayi, episiotomis, penjahitan laserasi, dan asuhan 
segera bagi bayi baru lahir. 
2. Perlengkapan Perlindungan Diri 
Perlindungan diri merupakan penghalang atau barier antara 
penolong dengan bahan-bahan yang berpotensi untuk 
penularan penyakit. Oleh sebab itu, penolong persalinan 
harus memakai celemek yang bersih dan penutup kepala 
atau ikat rambut pada saat menolong persalinan. 
3. Persiapan tempat persalinan, peralatan dan bahan. 
Penolong persalinan harus menilai ruangan dmana proses 
persalinan akan berlangsung. Ruangan tersebut haru 
memiliki pencahayaan yang cukup. Ibu dapat menjalani 
persalinan di tempat tidur dengan kasur yang dilapisi kain 
penutup yang bersi, kain tebal dan pelipis anti bocor (plastik) 
apabila hanya beralaskan kayu atau diatas kasur yang 
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diletakan diatas lantai (lapisi dengan plastik dan kain bersih). 
Pastikan semua perlengkapan dan bahan-bahan tersedia dan 
berfungsi dengan baik termasuk perlengkapan penolong 
persalinan, menjahit laserasi atau luka episiotomi dan 
resusitasi bayi baru lahir. 
2. Penyiapan Tempat dan Lingkungan Untuk Kelahiran Bayi 
Persiapan untuk mencegah terjadinya kehilangan panas 
tubuh yang berlebihan pada bayi baru lahir harus dimulai 
sebelum kelahiran bayi itu sendiri. Siapkan lingkungan yang 
sesuai dengan proses kelahiran bayi atau bayi baru lahir 
dengan memastikan bahwa ruangan tersebut bersih, (minimal 
250celcius). Bila ibu bermukmin di daerah pegunungan atau 
beriklim dingin, sebaiknya minimal disiapkan 2 selimut, kain 
atau handuk yang bersih untuk mengeringkan dan menjaga 
kehangatan tubuh bayi. 
3. Persiapan Ibu dan Keluarga 
Asuhan sayang ibu 
a. Anjurkan ibu agar didampingi oleh keluarga selama 
proses persalinan dan kelahiran bayinya. 
b. Anjurkan keluarga ikut terlibat dalam asuhan, diantaranya 
membantu ibu untuk mengganti posisi, melakukan 
rangsangan taktil, memberikan makanan dan minuman, 
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teman bicara dan memberikan dukungan dan semangat 
selama persalinan dan melahirkan bayinya. 
c. Penolong persalinan dapat memberkan dukungan dan 
semangat kepada ibu dan anggota keluarganya dan 
menjelaskan tahapan dan kemajuan proses persalinan. 
d. Tentramkan hati ibu dalam mengahadapi dan menjalani 
kala dua persalinan, lakukan bimbingan dan tawarkan 
bantuan jika diperlukan. 
e. Bantu ibu untuk memilih posisi yang nyaman saat 
meneran. 
f. Setelah pembukaan lengkap, anjurkan ibu hanya meneran 
apabila ada dorongan yang kuat dan spontan. Jangan 
menganjurka untuk meneran berkepanjangan dan 
menahan napas. 
g. Anjurkan ibu untuk minum selama persalinan kala dua. 
h. Adakalanya ibu merasa kawatir dalam menjalani kala dua 
persalinan. Berikan rasa aman dan semangat serta 
tentram hatinya selama proses persalinan berlangsung. 
Membersihkan perineum ibu 
Praktek terbaik pencegahan infeksi pada persainan kala dua 
diantaranya adalah melakukan pembersihan vulva dan 
pirineum menggunakan air matang (DTT). Gunakan gulungan 
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kapas atau kasa yang bersih, bersihkan mulai dari arah atas 
dan arah bawah untuk mencegah kontaminasi tinja. 
Mengosongkan Kandung Kemih 
Anjurkan ibu dapat berkemih setiap dua jam atau lebih ering 
jika kandung kemih selalu terasa penuh. Alasan: kandung 
kemih yang penih mengganggu penurunan kepala bayi, 
selain itu juga akan menambah rasa nyeri pada perut bawah, 
menghambat penatalaksanaan distosia bahu, menghambat 
lahirnya plasenta dan perdarahan pasca persalinan. 
4. Amniotomi 
Apabila selaput ketuban belum pecah dan pembukaan sudah 
lengkap maka perlu dilakukan tindakan amniotomo. Jika 
terjadi pewarnaan mekonium pada air ketuban maka lakukan 
persiapan pertolongan bayi setelah lahir karena hal tersebut 
menunjukan adnya hipoksia dalam rahim atau selama proses 
persalinan. 
C. Penatalaksanaan fisiologis kala II 
Proses fisiologis kala dua persalinan diartikan sebagai 
serangkaian peristiwa alamiah yang terjadi sepanjang periode 
tersebut dan dakhiri engan lahirnya bayi secara normal (dengan 
kekuatan ibu sendiri). Setelah terjadinya pembukaan lengkap, 
beritahu ibu bahwa hanya dorongan alamiahnya yang 
mengisyaratkan ia untuk meneran dan kemudian beristirahat 
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diatara kontraksi. Pada penatalaksanaan fisiologi kala dua, ibu 
memegang kendali dan menerandan mengatur saat meneran. 
Penolong persalinan hanya memberikan bimbingan tentang 
cara meneran yang efektif dan benar. Harus diingat bahwa 
sebagian besar daya dorong untuk melahirkan bayi, dihasilkan 
dari kontraksi uterus. Meneran hanya menambah daya kontraksi 
untuk melahirkan bayi. 
1. Membimbing ibu untuk meneran 
Mendiagnosa persalinan kala dua dan memulai meneran: 
2. Cuci tangan (gunakan sabun dan air bersih yang mengalir) 
3. Pakai satu sarung tangan DTT/steril untuk periksa dalam. 
4. Beritahu ibu prosedur dan tujuan pemeriksaan dalam. 
5. Lakukan periksa dalam (hati-hati) untuk memastikan 
pembukaan sudah lengkap (10 cm) lalu lepaskan sarung 
tangan sesuai prosedur PI. 
6. Jika pembukaan belum lengkap, tentramkan ibu dan bantu 
ibu mencarai posisi nyaman (bila ingin berbaring) atau 
berjalan-jalan di seitar ruangan bersalin. Pantau kondisis ibu 
dan bayinya dan catat semua temuan kedalam patograf. 
7. Jika ibu merasa ingin meneran tapi pembukaan belum 
lengkap, beritahu belum saatnya untuk meneran, beri 
semangat dan ajarkan cara bernapas cepat selama kontraksi 
berlangsung. Bantu ibu untuk memeperoleh posisi yang 
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nyaman dan beritahu ibu untuk menahan dirihingga penolong 
memberitahukan saat yang tepat untuk itu. 
8. Jika pembukaan sudah lengkap dan ibu merasa ada 
dorongan untuk meneran, bantu ibu untuk mengambil posisi 
yang nyaman, bimbing ibu untuk meneran secra efektif dan 
benar dan mengikuti dorongan alamian yang terjadi. Catatkan 
hasil pemantauan pada partograf. Beri cukup minum dan 
pantau Djj setia 5-10 menit. Pastikan ibu dapat beristirahat 
diantara kontraksi. 
9. Jika pembukaan sudah kengakap dan ibu tidak ada dorongan 
untuk meneran, bantu ibu untuk memperoleh posisi yang 
nyaman (bila masih mampu, anjurkan untuk berjalan-jalan). 
Posisi berdiri dapat membantu penurunan kepala bayi yang 
berlanjut dengan dorongan utnuk meneran. Ajarkan cara 
bernafas selama kontraksi berlangsung. Pantau kondisi ibu 
dan bayi dan catat semua temuan pada pertograf. Berikan 
cukup cairan dan anjurkan/perbolehkan ibu untuk berkemih 
sesuai kebutuhan. Pantau DJJ setia 15 menit. Stimulasi 
puting susu mungkin dapat meningkatkan kekuatan dan 
kualitas kontraksi.  
10. Jika ibu tetap belum ada dorongan utnuk meneran setelah 60 
menit pembukaan lengkap, anjurkan ibu untuk mulai meneran 
di setiap puncak kontraksi. Anjurkan ibu mengubah posisi 
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secara teratur, tawarkan untuk minum dan pantau DJJ setiap 
5-10 menit. Lakukan stimulai puting susu untuk memperkuat 
kontraksi. 
11. Jika bayi tidak lahir setelah 60 menit upaya tersebut diatas 
atau jika kelahiran bayi tidak akan segera terjadi, rujuk ibu 
segera krena tiak turunnya kepala bayi mungkin di sebabkan 
oleh disproporsi kepala panggul (CPD). 
12. Posisi meneran  
Bantu ibu untuk memperoleh posisi yang paling aman. Ibu 
dapat mengubah-ubah posisi secara teratur selama kala dua 
karena hal ini dapat membantu kemajuan persalinan. Posisi 
duduk atau setetngah duduk dapat memberi rasa nyaman 
bagi ibu dan memberi kemudahan baginya untuk beristirahat 
diantara kontraksi. Posisi jongkok atau berdiri membantu 
mempercepat kemajuan kala dua persalinan dan 
mengurangi rasa nyeri. Beberapa ibu merasa bahwa 
merangkak atau berbaring ke kirr membuat mereka lebih 
nyaman dan efektif untuk meneran. 
D. Menolong kelahiran bayi 
1. Posisi ibu saat mekahirkan 
Ibu dapat melahirkan bayinya pada posisi apapun kecuali 
pada posisi berbaring terlentang (supine position). Alasan: 
jika ibu berbaring terlentang maka berat uterus dan isinya 
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menekan vena kava inferior ibu. Hal ini dapat mengurangi 
pasokan oksigen melalui sirkulasi utero plasenter sehigga 
akan menyebabkan hipoksia pada bayi. 
2. Pencegahan Laserasi 
Laserasi spontan pada vagina dan pirenium dapat terjadi 
saat kepala dan bahu dilahirkan. Kejadian laserasi akan 
meningkat jika bayi dilahirkan terlalu cepat dan tidak 
terkendali. Kerjasama sangat bermanfaat saat kepala bayi 
pada diameter 5-6 cm tengah membuka vulva (crowing) 
karena pengendalian kecepatan dan pengaturna diameter 
kepala saat melewati introitus dan pireneum dapat 
mengurangi kemungkinan terjadinya robekan. Di masa lalu 
dianjurkan untuk melakukan episiotomi secara rutin yang 
tujuannya adalah untuk mencegah robekan pada pirenium, 
membaut tepi luka rata sehigga mudah dilakukan penjahitan 
(reparasi)mencegah penyulit dan tekana pada kepalan dan 
infeksi tetapi hal tersebut ternayata tidak didukung oleh 
bukti-bukti ilmiah yang cukup (enkin, et al, 2000; wooley, 
1995). Tetapi sekarang episiotomi tidak dibolehkn hanya ada 
indikasi tertentu yang membolhekan yaitu (persalinan 
dengan ekstraksi cunam, distosia bahu, rigiditas perineum, 
dsb). Episiotomi tidak dianjurkan karena dapat 
menyebabkan: meningkatnya jumlah darah yang hilang dan 
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resiko hematoma, kejadian laserasi derajat tiga atau empat 
lebih banyak dengan episiotomi rutin dibandingkan dengan 
tanpa episiotomi, meningkatnya nyeri pasca persalinan di 
daerah pirenium, meningkatnya resiko infeksi (terutama jika 
prosedur PI diabaikan). 
3. Melahirkan kepala 
Saat kepala membuaka vulva (5-6 cm), ltakan kain yang 
bersih yang dilipat 1/3 nya di bawah bokong ibudan siapkan 
kain atau handuk bersih di atas perut ibu (untuk 
mengeringkan bayi setelah lahir). Lindungi pirenium dengan 
satu tangan (dibawah kain bersih dan kering), ibu jari pada 
sisi pirenium dan empat jari tangan pada sisi yang lain dan 
tangan yang lain pada belakang kepala bayi. Tahan 
belakang kepala bayi agar kepala tetap fleksi fleksi pada 
saat keluarvsecara bertahap melalui introitus dan pirenium. 
Jangan melakukan pengisapan lendir secara rutin pada 
mulut dan hidup bayi. Sebagian besar bayi sehat dapat 
menghilangkan lendir tersebut secara alamiah pada 
mekanisme bersin dan menangis saat lahir. Pada 
pengidapan lendir yang terlalu dalam, ujung kanul 
menghisap dapat menyentuh daerah orofaring yang kaya 
akan persarafan parasimpatik sehingga dapat menimbulkan 
reaksi fasofagal. 
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Selalu isap mulut bayi dahulu sebelum menghisap 
hidungnya. Menghisap hidung lebih dulu dapat 
menyebabkan bayi menarik nafas dan terjadi aspirasi 
mekonium atau cairan yang ada dalam mulutnya. Jangan 
masukan kateter atau bola karet penghisap terlalu dalam 
pada mulut atau hidung bayi. 
Periksa Tali Pusat Pada Leher 
Setelah kepala bayi lahir, minta bayi untuk meneran dan 
bernafas cepat. Periksa leher bayi apakah terlilit oleh tali 
pusat. Jika ada lilitan di leher bayi cukup longgar maka 
lepaskan lilitan tersebut dengan melewati kepala bayi, jika 
lilitan tali pusat cukup erat maka jepit tali pusat dengan klem 
pada 2 tempat dengan jarak 2 cm. Kemudian potong tali 
pusat di antara 2 klem tersebut. 
4. Melahirkan Bahu 
Setekah menyeka mult dan hidung bayi da memeriksa tali 
pusat, tunggu kontraksi berikut hingga terjadi putaran paksi 
luar secara spontan. 
Letakan tangan pada sisi kiri dan kanan kepala bayi, minta 
ibu untuk meneran sambil menekan kepalah ke arah bawah 
dan lateral tubuh bayi hingga bahu depan melewati simfisi. 
66 
 
 
 
Setelah bahu depan lahir, gerakan ke[ala keatas dan lateral 
tubuh bayi sehingga bahu bawah dan seluruh dada dapat 
dilahirkan.  
Catatan:  
Sulit untuk memperbaiki kapan distosia bahi dapat terjadi. 
Sebaiknya selalu diantisipasi kemungkinan terjadinya 
distosia bahu pada setiap kelahiran bayi, terutama pda bayi-
bayi besar dan penurunan kepala lebih lambat dari biasanya. 
Jika terjadi distosia bahu maka tatalaksana sebaik mungkin. 
Tanda-tanda dan gejala-gejala distosia bahu adalah sebagai 
berikut:  
a. Kepala seperti tertahan di dalam vagina. 
b. Kepala lahir tetapi tidak terjadi putaran paksi luar. 
c. Kepala sempat keluar tetapi tertarik kembali ke dalam 
vagina (turtle sign). 
5. Melahirkan seluruh tubuh bayi 
a. saat bahu posterior lahir, geser tangan bawah (posterior) 
ke arah perineum dan sanggah bahu dan lengan atas 
bayi pada tangan tersebut. 
b. Gunakan tangan yang sama untuk menopang lahirnya 
siku dan tangan posterior saat melewati pirenium. 
c. Tangan bawah (posterior) menopang samping lateral 
tubuh bsyi saat lahir. 
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d. Secara simulta, tangan atas (anterior) untuk menulusuri 
dan memegang bahu, siku dan lengan bagian anterior. 
e. Lanjutkan penulusuran dan memegang tubuh bayi 
kebagian punggang, bokong dn kai. 
f. Dari arah belakang, sisipkan jari telunjuk tangan atas di 
antara kedua kaki bayi yang kemudian dipegang dengan 
ibu jari dan ketiga jari tangan lainnya. 
g. Letakkan bayi diatas kain atau handuk yang telah 
disiapkan pada perut bawah ibu dan posisikan kepala bayi 
sedikit lebih rendah dari tubuhnya. 
h. Segera keringkan sambil melakukan rangsangan taktil 
pada tubuh bayi dengan kain atau selimut di atas perut 
ibu. 
Tabel 2.1.7.2 : indikasi tindakan dan rujukan segera selama persalinan 
kala II 
Penilaian Temuan Dari Penilaian 
Dan Pemeriksaan 
Rencana Asuhan 
Atau Perawatan. 
1. Nadi. 
2. Tekanan darah. 
3. Pernafasan. 
4. Kondisi 
keseluruhan. 
5. Urin.  
Tanda atau gejala syok 
1. Nadi cepat, lemah 
(110 x/menit atau 
lebih) 
2. Tekanan darah 
rebdah (sistolik 
kurang dari 90 
mmHg). 
3. Pucat pasi. 
1. Baringkan miring ke kiri. 
2. Naikan kedua kaki untuk 
meningkatkan aliran darah ke 
jantung. 
3. Pasang infus menggunakan 
jarum diameter besar (ukuran 
16 atau 18) dan berikan RL 
atau NS. Infuskan 2 L dalam 
15 sampai 20 menit; jika 
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4. Berkeringat atau 
dingin, kulit lembab. 
5. Nafas cepat (lebih 
dari 30 x/menit). 
6. Cemas, bingung atau 
tidak sadar. 
7. Prpoduksi urin sedikit 
(kurang dari 30 
cc/jam) 
mungkin infuskan 2 L dalam 
waktu satu jam pertama, 
kemudian turunkan ke 125 
cc/jam. 
4. Segera rujuk ke fasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan gawat 
daruran obsttetri dan bayi 
baru lahir. 
5. Dampingi ibu ke tempat 
rujukan. 
1. Nadi. 
2. Urin. 
Tanda atau gejala 
dehidrasi: 
1. Perubahan nadi (100 
x/menit atau lebih). 
2. Urin paket. 
3. Produksi urin sedikit 
(kurang dari 30 
cc/jam). 
 
1. Anjurkan untuk minum. 
2. Nilai ulang setiap 30 menit 
(menurut pedoman di 
partograf). Jika kondisinya 
tidak membaik dalam waktu 1 
jam, pasang infus 
menggunakan jarum 
berdiameter besar, (ukuran 16 
atau 18) dan berikan RL atau 
NS 125 cc/jam. 
3. Segera rujuk ke fasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan gawat 
daruran obsttetri dan bayi 
baru lahir. 
4. Dampingi ibu ke tempat 
rujukan.  
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1. Nadi. 
2. Suhu. 
3. Cairan vagina 
4. Kondisi secara 
umum.  
Nadi atau gejala infeksi: 
1. Nadi cepat (110 
x/menit atau lebih). 
2. Suhu lebih dari 380c. 
3. Menggigil. 
4. Air ketuban atau 
cairan vagina yang 
berbau. 
1. Baringkan ibu miring kiri 
2. Pasang infus menggunakan 
jarum diameter besar (ukuran 
16 atau 18) dan berikan RL 
atau NS125 cc/jam. 
3. Berikan ampicilin 2 gr atau 
amoksisilin 2 gr oer oral. 
4. Segera rujuk ke fasilitas yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan gawat 
daruran obsttetri dan bayi 
baru lahir. 
5. Dampingi ibu ke tempat 
rujukan. 
1. Tekanan darah. 
2. Urin. 
3. Keluhan 
subyektif. 
4. Kesadaran. 
Tanda atau gejala pre-
eklampsia ringan:  
1. Tekanan darah 
diastolik 90-110 
mmHg. 
2. Proteinuria hingga 2+. 
1. Nilai ulang tekanan darah 
setiap 15 menit (saat di antara 
kontraksi atau meneran). 
2. Baringkan miring ke kiri dan 
cukup istirahat. 
3. Bila gejala bertambah berat 
maka tatalaksana sebagai 
pereklampsia berat. 
Kejang Tanda atau gejala 
preeklampsia berat atau 
eklampsia:  
1. Tekana darah 
diastolik 110 mmHg 
atau lebih. 
2. Tekana darah 
diastolik 90 mmHg 
1. Baringkan miring ke kiri. 
2. Pasang infu dengan 
menggunakan jarum diameter 
besar (ukuran 16 atau 18) dan 
berikan RL atau NS 125 
cc/jam. 
3. Berikan dosis awal 4 G 
MgSO4 40% IV dengan 
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atau lebih dari kejang. 
3. Nyeri kepala. 
4. Gangguan 
penglihatan. 
5. Kejang (eklampsia). 
kecepatan 1 G/menit. 
 
4. Berikan dosis pemeliharaan 
MgSO4 40%, 6 G dalam 6 
jam segera rujuk kefasilitas 
yang memiliki kemampuan 
gawatdaruratan obstetri dan 
bayi baru lahir. 
5. Dampingi ibu ketempat 
rujukan. 
Kontraksi Tanda-tanda inersia uteri: 
Kurang dari 3 kontrakis 
dalam waktu, lama 
kontraksi kurang dari  40 
detik. 
1. Anjurkan untuk mengubah 
posisi berjalan-jalan. 
2. Anjurkan untuk minum. 
3. Jika selaput ketuban masih 
utuh dan pembukaan diatas 6 
cm maka pecahkan (gunakan 
setengah kocher DTT) selaput 
ketuban. 
4. Stimulasi puting susu. 
5. Anjurkan ibu untuk 
mengosongkan kandung 
kemihnya. 
6. Jika bayi tidak lahir selama 
dua jam meneran 
(primigravida) atau 1 jam 
(multigravida), segera rujuk 
krfasilitas kesehtan rujukan. 
7. Dampingi ibu ke tempat 
rujukan.  
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Denyut jantung 
janin. 
Tanda gawat janin: 
1. Djj kurang dari 120 
atau lebih dari 160 
x/menit, mulai 
waspada tanda awal 
gawat janin. 
2. DJJ kurang dari 100 
atau lebih dari 180 
x/menit.  
1. Baringkan ibu meiring ke kiri, 
anjurkan ibu untuk menarik 
nafas panjang perlahan-lahan 
dan berhenti meneran. 
2. Nilai ulang DJJ setelah 5 
menit: 
a. Jika DJJ normal, mint ibu 
kembali meneran dan 
pantau DJJ setelah 
kontraksi. Pastikan ibu 
tidak berbring terlentang 
dan tidak menahan 
nafasnya saat meneran. 
b. Jika DJJ normal, rujuk ibu 
ke fasilitas kesehatan yang 
memiliki kemampuan 
penatalaksanaan 
gawatdaruratan obstetri 
dan bayi baru lahir. 
c. Dampingi ibu ke tempat 
rujukan. 
Penurunan kepala 
bayi.  
Kepala bayi tidak turun 1. Anjurkan ibu untuk meneran 
sambil jongkok atau berdiri. 
2. Jika grafik penurunan kepala 
pada partograf melalui garis 
waspada sedangkan 
pembukaan serviks dan 
kontraksi cukup memuaskan 
maka segera rujuk pasien ke 
fasilitas kesehatan. 
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3. Dampingi ibu ketempat 
rujukan.  
Lahirnya bahu.  Tanda-tanda distosia 
bahu: 
1. Kepala tidk 
melakukan putaran 
paksi luar. 
2. Kepala bayi keluar 
kemudian tertarik 
kembali ke dalam 
vaginga (kepala „kura-
kura). 
3. Bahu bayi tidak dapat 
lahir. 
Lakukan tindaan dan upaya lanjut 
(tergantung hasil tindakan yang 
dilakukan). 
1. Perasat mc robert. 
2. Prone mc robert. 
3. Anterior dysimpact. 
4. Perasat cork-screw dari wood. 
5. Perasat schwartz-dixon. 
Cairan ketuban Tanda-tanda cairan 
ketuban bercampur 
mekonium: 
Cairan ketuban berwarna 
hijau bercampur 
mekonium. 
1. Nilai DJJ 
a. Jika DJJ normal, minta ibu 
kembali meneran dan 
pantau DJJ setelah setiap 
kontraksi. Pastikan ibu 
tidak berbaring terlentang 
dan tidak menahan 
nafasnya saat meneran. 
b. Jika DJJ tidak normal, 
tangani sebagai gawat 
janin. 
2. Setelah bayi lahir, lakukan 
penilaian segera dan bila tidak 
bernafas maka hisap lendir di 
mulut kemudian hindung bayi 
dengan penghisap lendir 
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DeLeesteril atau bola karet 
baru dan bersih. Lakukan 
tindakan lanjutan sesuai 
dengan hasil penilaian. 
Tali pusat. Tanda-tanda tali pusat 
menumbung: 
1. Tali pusat teraba atau 
terlihat saat periksa 
dalam. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Nilai DJJ, jika ada: 
a. Segera rujuk ke fasilitas 
kesehatan  rujukan. 
b. Dampingi ibu ketempat 
rujukan. 
c. Baringkan miring kiri dengn 
pinggul agak naik.dengan 
menggunakan sarung 
tangan DTT/steril, satu 
tangan didalam vagina 
untuk menahan kepala bayi 
agar tidak menekan tali 
pusat dan tangan lain di 
abdomen untuk menahan 
bayi pada posisinya 
(keluarga dapat membantu 
melakukannya). 
ATAU 
a. Ganjal bokong ibu agar 
lebih tinggi dari 
kepalanya. Dengan 
menggunakan sarung 
tangan DTT/steril, 
masukan satu tangan 
kedalam kepala bayi agar 
tak menekan tali pusat. 
5. Jika DJJ tidak ada: 
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Tanda-tanda lilitan tali 
pusat 
1. Tali pusat melilit leher 
bayi 
a. Beritahukan ibu dan 
keluarganya. 
b. Lahrkan bayi dengan cara 
yang paling aman. 
1. Jika tali pusat melilit longgar 
di leher bayi, lepaskan 
melewati kepala bayi.  
2. Jika tali pusat melilit erat di 
eher bayi, lakukan penjepitan 
tali pusat dengan klem di dua 
tempat kemudian potong 
diantaranya, kemudia lahirkan 
bayi dengan segera. 
Untuk kehamilan 
kembar tak 
terdeteksi 
Kehamilan kembar tak 
terdeteksi 
1. Nilai DJJ. 
2. Jika bayi kedua dengan 
presentasi kepala dan kepala 
segera turun, biarkan 
kelahiran berlangsung seperti 
bayi pertama. 
3. Jika kondisi-kondisi tersebut 
tidak terpenuhi, baringkan ibu 
miring ke kiri. 
4. Segera rujuk ibu ke fasilitas 
yang memiliki kemampuan 
penatalksanaan gawat darurat 
obstetri dan bayi baru lahir. 
5. Dampingi ibu ketempat 
rujukan. 
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E. Pemantauan selama kala II persalinan 
Kondisi ibu, bayi dan kemajuan persalinan harus di pantau 
secara berkala dan ketat selama berlangsungnya kala dua 
persalinan. 
Pantau, periksa dan catat : 
1. Nadi ibu setiap 30 menit. 
2. Frekuensi dan lam kontraksi setiap 30 menit. 
3. DJJ setiap selesai meneran atau setiap 5-10 menit. 
4. Penurunan kepala bayi setiap 30 menit melalui pemeriksaan 
abdomen (periksa luar) dan periksa dalam setiap 60 menit 
atau jika ada indikasi, hal ini dilakukan lebih cepat. 
5. Warna cairan ketuban jika selaputnya sudah pecah (jernih 
atau bercampur mekonium atau darah). 
6. Apakah ada presentasi majemuk atau tali pusat disamping 
atau terkemuka. 
7. Putaran paksi luar segera setelah kepala bayi lahir. 
8. Kehamilan kembar yang tidak diketahui sebelum bayi 
pertama lahir. 
9. Catatkan semua pemeriksaan dan intervensi yang dilakukan 
pada catatan persalinan. 
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III. Pada kala III 
A. Fisiologi Persalinan Kala Tiga 
Pada kala tiga persalinan, otot uterus (miometrium) berkontraksi 
mengikuti penyusutan volume rongga uterus setelah lahirnya 
bayi. Penyusutan ukuran ini menyebabkan berkurangnya ukuran 
tempat perletakan plasenta. Karena tempat perletakan menjadi 
semakin kecil, sedangkan ukuran plasenta tidak berubah maka 
plasenta akan terlipat, menebal dan kemudian lepas dari dinding 
uterus. Setelah lepas, plasenta akan turun ke bagian bawah 
uterus atau ke dalam vagina. 
Tanda-tanda lepasnya plasenta mencakup beberapa atau 
semua hal-hal di bawah ini : 
1. Perubahan bentuk dan tinggi fundus. 
Setelah bayi lahir dan sebelum miometrium mulai 
berkontraksi, uterus berbentuk bulat penuh dan tinggi fundus 
biasanya di bawah pusat. Setelah uterus berkontraksi dan 
plasenta terdorong ke bawah, uterus berbentuk segitiga atau 
seperti buah pear atau alpukat dan fundus berada di atas 
pusat (seringkali mengarah ke sisi kanan). 
2. Tali pusat memanjang. Tali pusat terlihat menjulur keluar 
melalui vulva (tanda Ahfeld) 
3. Semburan darah mendadak dan singkat. Darah yang 
terkumpul dibelakang plasenta membantu mendorong 
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plasenta keluar dibantu oleh gaya gravitasi. Apabila kumplan 
darah (retroplacental pooling) dalam ruang diantara ddinding 
uterus dan permukaan dalam plasenta melebihi kapasitas 
tampungnya maka darah tersembur keluar dari tepi pasenta. 
B. Manajemen Aktif Kala Tiga 
Tujuan manajemen aktif kala tiga adalah untuk menghasilkan 
kontraksi uterus yang lebih efektif sehingga dapat 
mempersingkat waktu, mencegah pendarahan dan mengurangi 
kehilangan darah kala tiga persalinan jika dibandingkan dengan 
penatalaksanaan fisiologis.  
1. Keuntungan-keuntungan manajemen aktif kala tiga: 
a. Persalinan kala tiga yang lebih singkat. 
b. Mengurangi jumlah kehilangan darah. 
c. Mengurangi kejadian retensio plasent 
2. Pemberian suntikan oksitosin 
a. Letakan bayi baru lahir diatas kain bersih yang telah 
disiapkan di perut ibu dan minta ibu atau pendampingnya 
untuk membantu memegang bayi tersebut. 
b. Pastikan tidak ada bayi lain (undiagnosed twin) di dalam 
uterus 
Alasan: oksitosin menyebabkan uterus berkontraksi yang 
akan sangat menurunkan pasokan oksigen pada bayi. 
Hati-hati jangan menekan kuat pada korpus uteri karena 
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dapat terjadi kontraksi tetanik yang akan menyulitkan 
pengeluaran placenta. 
c. Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik. 
d. Segera (dalam 1 menit pertama setelah bayi lahir) suntik 
oksitosin 10 unit Impada 1/3 bagian atas paha bagian 
luar (aspektus lateralis) 
Alasan: oksitosin merangsang fundus uteri untuk 
berkintraksi dengan kuat dan efektif sehingga dapat 
membantu pelepasan placenta dan mengurangi 
kehilangan darah. Aspirasi sebelum penyuntikan akan 
mencegah penyuntikan oksitosin ke pembuluh darah. 
Catatan: jika oksitosin tidak tersedia, minta ibu untuk 
melakukan stimulasi puting susu atau menganjurkan ibu 
untuk menyusukan dengan segera. Ini akan 
menyebabkan pelepasan oksitosin secara alamiah. 
e. Dengan mengerjakan semua prosedur tersebutterlebih 
dahulu makan akan memberikan cukup waktu pada bayi 
untuk memperoleh sejumlah darah kaya zat besi dan 
setelah itu (setelah dua menit) baru dilakukan tindakan 
penjepitan san pemotongan tali pusat. 
f. Serahkan bayi yang telah terbungkus kain pada ibu untuk 
inisiasi menyusui dini dan kontak kulit-kulit dengan ibu. 
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g. Tutup kembali perut ibu dengan kain bersih. 
Alasan: kain akan mencegah kontaminasi tangan 
penolong persalinan yang sudah memakai sarung tangan 
dan mencegah kontaminasi oleh darah pada perut ibu. 
3. Penegangan Tali Pusat Terkendali 
a. Berdiri di samping ibu. 
b. Pindahkan klem (penjepit untuk memotong tali pusat saa 
kala dua) pada tali pusat sekitar 5-10 cm dari vulva. 
Alasan: memegang tali pusat lebih dekat ke vulva akan 
mencegah avulsi. 
c. Letakan tangan yang lain pada abdomen ibu (beralaskan 
kain) tepat diatas simfisis pubis. Gunakan tangan ini 
untuk meraba kontraksi uterus dan menekan uterus pada 
saat melakukan penegangan pada tali pusat. Setelah 
terjadi  kontarksi yang kuat, tegangkan tali pusat dengan 
satu tangan dan tangan yang lain (pada dinding 
abdomen) menekan uterus kea rah lumbal dan kepala ibu 
( dorso-kranial). Lakukan secara hati-hati untuk 
mencegah terjadinya inversio uteri. 
d. Bila plasenta belum lepas, tunggu hingga uterus 
berkontraksi  kembali (sekitar dua atau tiga menit 
berselang) untuk mengulangi kembali penegangan tali 
pusat terkendali. 
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e. Saat mulai kontraksi ( uterus menjadi bulat atau tali pusat 
menjulur) tegangkan tali pusat kearah bawah, lakukan 
tekanan dorso-kranial hingga tali pusat makin menjulur 
dan korpus uteri bergerak keatas yang menandakan 
plasenta telah lepas dan dapat dilahirkan. 
f. Tetapi jika langkah 5 diatas tidak berjalan sebagaimana 
semestinya  dan plasenta tidak turun setelah 30-40 detik 
Dimulainya penegangan tali pusat dan tidak ada tanda-
tanda yang menunjukan lepasnya plasenta, jangan 
teruskan penegangan tali pusat: 
1) Pegang klem dan tali pusat dengan lembut dan 
tunggu sampai kontraksi berikutnya. Jika perlu, 
pindahkan klem lebih dekat ke perineum pada saat 
tali pusat memanjang. Pertahankan kesabaran pada 
saat melahirkan plasenta. 
2) Pada saat kontraksi berikutnya terjadi, ulangi 
penegangan tali pusat terkendali dan tekananan 
dorso-kranial pada korpus uteri secara serentak. Ikuti 
langkah-langkah tersebut pada setiap kontraksi 
hingga terasa plasenta terlepas dari dinding uterus. 
g. Setelah plasenta terpisah, anjurkan ibu untuk meneran 
agar plasenta terdorong keluar melalui introitus vagina. 
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Tetap tegangkan tali pusat dengan arah sejajar lantai 
(mengikuti poros jalan lahir). 
h. Pada saat plasenta terlihat pada introitus vagina, lahirkan 
plasenta  dengan mengangkat tali pusat keatas dan 
menopang plasenta dengan tangan lainya untuk 
diletakkan dalam wadah penampung. Karena selaput 
ketuban mudah robek; pegang plasenta dengan kedua 
tangan dan secara lembut putar plasenta hingga selaput 
ketuban terpilih menjadi satu. 
i. Lakukan penarikan dengan lembut dan perlahan-lahan 
untuk melahirkan selaput ketuban. 
j. Jika selaput ketuban robek dan tertinggal dijalan lahir 
saat melahirkan plasenta, dengan hati-hati periksa vagina 
dan serviks dengan seksama. Gunakan jari-jari anda atau 
klem DTT atau steril atau forsep untuk keluarkan selaput 
ketuban yang teraba. 
Plasenta Manual 
Plasenta manual adalah tindakan untuk melepas plasenta 
secara manual (menggunakan tangan) dari tempat 
implantasinya dan kemudian melahirkannya keluar dari 
kavum uteri. 
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Prosedur Plasenta Manual 
Persiapan  
a. Pasang set dan cairan infus 
b. Jelaskan pada ibu prosedur  dan tujuan tindakan 
c. Lakukan anesthesia verbal atau analgesia per rectal 
d. Siapkan dan jalankan prosedur pencegahan infeksi 
Tindakan Penetrasi ke Dalam Kavum Uteri 
a. Pastikan kandungan kemih dalam keadaan kosong 
b. Jepit tali pusat dengan klem pada jarak 5-10 cm dari 
vulva, tegangkan dengan satu tangan sejajar lantai 
c. Secara obstetrik, masukkan tangan lainya (punggung 
tangan menghadap ke bawah) ke dalam vagina dengan 
menulusuri sisi bawah tali pusat 
d. Setelah mencapai bukan serviks, minta seorang 
asisten/penolong lain untuk memegangkan klem tali 
pusat kemudian pindahkan tangan luar untuk menahan 
fundus uteri 
e. Sambil menahan fundus uteri, masukkan tangan dalam 
hingga ke kavum uteri sehinga mencapai tempat 
implantasi plasenta 
f. Bentangkan tangan obstertik menjadi datar seperti 
member salam (ibu jari merapat ke jari telunjuk dan jari-
jari lain saling merapat) 
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Melepas Plasenta dari Dinding Uterus 
a. Tentukan implantasi plasenta, temukan tepi plasenta 
paling bawah. 
Bila plasenta berimplantasi di korpus belakang, tali pusat 
tetap disebelah atas dan sisipkan ujung jari-jari tangan 
diantara plasenta dan dinding uterus dimana punggung 
tangan menghadap ke bawah (posterior ibu). 
Bila di korpus depan maka pindahkan tangan ke sebelah 
atas tali pusat dan isipkan ujung jari-jari tangan diantara 
plasenta dan dinding uterus dimana punggung tangan 
menghadap keatas (anterior ibu) 
b. Setelah ujung-ujung jari masuk diantara plasenta dan 
dinding uterus maka perluas pelepsan plasenta dengan 
jalan menggeser tangan ke kanan dan kiri sambil 
digeserkan ke atas (cranial ibu) hingga semua perletakan 
plasenta terlepas dari dinding uterus. 
Mengeluarkan Plasenta 
a. Sementara satu tangan masih di dalam kavum uteri, 
lakukan eksplorasi untuk menilai tidak ada sisa plasenta 
yang tertinggal. 
b. Pindahkan tangan luar dari fundus ke supra simfisis 
(tahan segmen bawah uterus) kemudian intruksikan 
asisten/penolong untuk menarik tali pusat sambil tangan 
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dalam membawa plasenta keluar (hindari terjadinya 
percikan darah). 
c. Lakukan penekanan (dengan tangan yang menahan 
suprasimfisis) uterus kearah dorso-kranial setelah 
plasenta dilahirkan dan tempatkan plasenta di dalam 
wadah yang telah disediakan 
Pencegahan Infeksi Pascatindakan 
a. Dekontaminasi sarung tangan (sebelum dilepaskan) dan 
peralatan lain yang digunakan 
b. Lepaskan dan rendam sarung tangan dan peralatan 
lainya di dalam larutan klorin 0,5 % selama 10 menit 
c. Cuci tangan dengan sabun dan air bersih mengalir  
d. Keringkan tangan dengan handuk bersih dan kering 
Pemantauan Pascatindakan 
a. Periksa kembali tanda vital ibu 
b. Catat kondisi ibu dan buat laporan tindakan  
c. Tuliskan rencana pengobatan, tindakan yang masih 
diperlukan dan asuhan lanjutan 
d. Beritahukan pada ibu dan kelurganya bahwa tindakan 
telah selesai tetapi ibu masih memerlukan pemantauan 
dan asuhan lanjutan. 
e. Lanjutan pemantauan ibu hingga 2 jam pascatindakan 
sebelum dipindah ke ruang rawat gabung. 
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4. Rangsangan Taktil (Masase) Fundus Uteri 
Segera setelah plasenta lahir, lakukan masase fundus uterus: 
a. Letakkan telapak tangan pada fundus uteri. 
b. Jelaskan tindakan kepada ibu, katakana bahwa ibu 
mungkin merasa agak tidak nyaman karena tindakan yang 
dibeikan. Anjurkan ibu untuk menarik napas dalam dan 
perlahan serta rileks. 
c. Dengan lembut tapi mantap gerakkan tangan dengan arah 
memutar pada fundus uteri supaya uterus berkontraksi. 
Jika uterus tidak berkontraksi dalam waktu 15 detik, 
lakukan penatalaksanaan Antonia uteri. 
d. Periksa plasenta dan selaputnya untuk memastikan 
keduanya lengkap dan utuh: 
Periksa plasenta sisi maternal (yang melekat pada dinding 
uterus) untuk memastikan bahwa semuanya lengkap dan 
utuh (tidak ada bagian yang hilang). Pasangkan bagian-
bagian plasenta yang robek atau terpisah untuk 
memastikan tidak ada bagian yang hilang. Periksa 
plasenta sisi foetal (yang menghadap ke bayi) untuk 
memastikan tidak adanya kemungkinan lobus tambahan 
(suksentuarita) dan evaluasi selaput untuk memastikan 
kelengkapanya. 
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e. Periksa kembali uterus setelah satu hingga dua menit 
untuk memastikan uterus berkontraksi. Jika uterus masih 
belum berkontraksi baik, ulangi masase fundus uteri. 
Ajarkan ibu dan keluargannya cara melakukan masase 
uterus sehingga mampu untuk segera mengetahui jika 
uterus tidak berkontraksi baik. 
f. Periksa kontraksi uterus setiap 15 menit selama satu jam 
pertama pascapersalinan dan setiap 30 menit selama satu 
jam kedua pascapersalinan. 
IV. Pada kala IV 
Setelah plasenta lahir: 
Lakukan rangsangan taktil (masase) uterus untuk merangsang 
uterus berkontraksi baik dan kuat. 
Evaluasi tinggi fundus dengan meletakan jari tangan anda secara 
melintang dengan pusat sebagai patokan. 
Perkirakan kehilangan darah secara keseluruhan. 
Periksa kemungkinan perdarahan dari robekan (laserasi atau 
episiotomi) perineum. 
Evaluasi keadaan umum ibu. 
Dokumentasi semua asuhan dan temuan selama persalinan kala 
empat di bagian belakang partograf, segera setelah asuhan 
diberikan atau setelah penilaian dilakukan. 
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A. Memperkirakan Kehilangan Darah 
Satu cara untuk menilai kehilangan darah adalah dengan 
melihat volume darah yang terkumpul dan memperkirakan 
berapa banyak botol 500 ml dapat menampung semua darah 
tersebut. Jika darah bisa mengisi dua botol, ibu telah kehilangan 
satu liter darah. Jika darah bisa mengisi setengah botol, ibu 
kehilangan 250 ml darah. Memperkirakan kehilangan darah 
hanyalah salah satu cara untuk menilai kondisi ibu. Cara tak 
langsung untuk mengukur jumlah kehilangan darah adalah 
melalui penampakan gejalah dan tekanan darah. 
B. Memeriksa Pendarahan dan Perineum. 
Perhatikan dan temuakan penyebab perdarahan dari laserasi 
atau robekan perineum dan vagina. 
Nilai perluasan laserasi perineum 
1. Derajat satu meliputi: Mukosa Vagina, Komisura posteroir, 
Kulit perineum 
2. Derajat dua meliputi: Mukosa Vagina, Komisura posteroir, 
Kulit perineum, otot perineum. 
3. Derajat tiga meliputi: Mukosa Vagina, Komisura posteroir, 
Kulit perineum, otot sfingter ani. 
4. Derajat empat meliputi: Mukosa Vagina, Komisura posteroir, 
Kulit perineum, otot sfingter ani, dinding depan rektum 
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C. Pencegahan infeksi 
Setelah persalinan, dekontaminasi alat plastik, tempat tidur dan 
matras dengan larutan klorin 0,5% kemudian cuci dengan 
larutan dan bilas dengan air bersih, jika sudah bersih keringkan 
dengan kain bersih supaya ibu tidak bebaring diatas matras 
yang basah. Dekontminasi linen yang diguanakan selama 
persalinan dalam larutan klorin 0,5% dan kemudian cuci dengan 
larutan deterjen. 
D. Pemantauan keadaan ibu 
Sebagian besar kejadian kesakitan dan kematian ibu 
disebabkan oleh perdarahan pasca persalinan terjadi selama 4 
jam pertama setelah kelahiran bayi. Karena alasan ini sangatlah 
penting untuk membantu ibu secara ketat segera setelah 
persalinan. Penting untuk berada disamping ibu dan 
bayinyaselama dua jam pertama pasca persalinan. 
Selama dua jam pasca persalinan 
1. Pantau tekanan darah, nadi, tinggi fundus, kandungkemih 
dan darah yang keluar setiap 15 menit selama 1 jam 
pertama dan setiap 30 menit selama satu jam kedua kala 
empat. Jika ada temuan yang tidak normal tingkatkan 
frekwensi observasi dan penilaian kondisi ibu. 
2. Masase uterus untuk membuat kontraksi uterus menjadi baik 
setiap 15 menit selama 1 jam pertama dan setiap 30 menit 
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selama jam ke 2 kala 4. Jika ada temuan yang tidak normal 
tingktksn frewensi observasi dan peilaian kondisi biu. 
3. Pantau temperatur tubuh setiap jam dalam dua peratam 
pasca persalinan. Jika meningkat pantau dan tatalaksana 
sesuai dengan apa yang diperlukan. 
4. Nilai prrdarahan. Periksa perineum dan vagina setiap 15 
menit selama 1 jam pertama dan setiap 30 menit selama jam 
ke 2 pada kala IV. 
5. Ajarkan ibu dan keluargaya bagaimana menilai ontraksi 
uterus dan jumlah darah yang keluar dan bagaimana 
melakukan masase jika uterus menjadi lembek. 
6. Minta anggota kelurga untuk memeluk bayi. Bersihkan dan 
bantu ibu mengenakan baju atau sarung yang bersih dan 
kering. Atur posisi ibu agar nyaman, duduk bersandarkan 
bantal atau berbaring miring. Jaga agar bayi diselimuti 
dengan baik, bagian kepala tertutup baik, kemudian berikan 
bayi ke ibu dan anjurkan untuk dipeluk dan diberi asi. 
7. Lakukan asuhan esensial bagi bayi baru lahir. 
Jangan gunakan kain pembebat perut selama dua 
jam pertama pasca persalianan atau hingga kondisi ibu 
sudah stabil. Kain pembebat perut menyulitkan penolong 
untuk menilau kontraksi uterus secara memadai. Jika 
kandung kemih penuh bantu ibu untuk mengosongkan 
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kandung kemihnya dan anjurkan untuk mengosongkanyya 
setiap kali diperlukan. Ingatkan ibu bahwa keinginan untuk 
berkemih mungkin berbeda setelah dia melahirkan bayinya. 
Jika ibu tak dapat berkemih bantu ibu dengan cara 
menyiramkan air bersih dan hangat ke perineumnya. Berikan 
privasi atau masukan jari-jari ibu kedalam air hangat untuk 
merangsang keinginan berkemih secara spontan.  
Jika setelah berbagai upaya tersebut ibu tetap tiak 
dapat berkemih secara spontan mungkin perlu dilakukan 
kateterisasi. Jika kandung kemih oenuh atau dapat dipalpasi 
guanakan teknik aseptik saat memasukan kateter nelaton 
DTT atau steril untuk mengosongkan kandung kemih.setelah 
kandung kemih dikosongkan lakukan masase pada fundus 
agar uterus berontraksi baik sebelum meninggalkan ibu 
pastikan bahwa ia apat berkemih sendiri dan keluarga 
mengetahui bagaimana menilai kontraksi da jumlah darah 
yang keluar. Ajarkan pada mereka bagaimana mencari 
pertolongan jika ada tanda-tanda bahaya seperti: Deman, 
perdarahan aktif, keluar banyak bekuan darah, bau busuk 
dari vagina, pusing, lemas luar biasa. penyulit dalam 
menyusukan bayinya, nyeri panggul atau abdomen yang 
lebih hebat dari nyeri kontraksi biasa. 
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Ingat: jangan pernah meninggalkan ibu sedikitnya dua jam 
sealah persalinan. Sebelum meninggalkan ibu: 
1. Pastikan tanda-tanda vital normal: kontraksi uterus kuat 
(posisinya normal): perdarahan/locheanya normal dan 
mampu berkemih tanpa dibantu. 
2. Ajarkan ibu dan keluarganya cara menilai kontraksi dan 
melakukan masase uterus (jika lembek). 
3. Selesakan asuhan awal bagi bayi baru lahir. 
4. Pastikan bahwa bayi sudah disusukan. 
5. Ajarkan ibudan keluarganya untuk mencari asuhan 
segera bagi tand-tanda bahaya berikut termasuk: 
demam, perdarahan aktif, banyak keluar bekuan darah, 
bau busuk dari vagina, pusing, lemas luar biasa, penyulit 
menyusukan ananknya nyeri panggul atau abdomen 
yang lebih hebat dari nyeri kontraksi biasa. 
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Tabel 2.1.7.3 Insikasi-indikasi untuk tindakan da/atau rujukan segera 
setelah persalinan kala tiga dan empat. 
Penilaian Temua dari 
penilaian dan 
pemeriksaan 
Rencana asuhan atau 
perawatan 
Plasenta Tanda atau gejala 
retensio plasenta: 
1. Adalah normal 
jika plasenta lahir 
waktu 30 menit 
setelah bayi lahir. 
1. Jika plasenta terlihat, 
lakukan penegangan 
tali pusat terkendali 
dengan lembut dan 
tekanan dorsokranial 
pada uterus, minta 
ibu untuk menern 
agar plasenta keluar. 
2. Setelah plasenta 
lahir; lakukan 
masase pada uterus 
dan periksa 
plasenta. 
ATAU 
1.  Lakukan periksa 
dalam dengan 
lembut, jika plasenta 
ada di vagina, 
keluarkan dengan 
hati-hati sambil 
melakukan tekanan 
dorso-kranial pada 
uterus. 
2. Jika plasenta masih 
di dalam uterus dan 
perdarahan minimal, 
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beikan oksitosin 10 
unit IM, pasang infud 
menggunakan jarum 
besar (ukuran 16 
atau 18 dan berikan 
RL atau NS. 
a. Segera rujuk 
kefasilitas rujukan 
dengan 
kemampuan 
gawatdarurat 
obstetri. 
b. Dampingi ibu 
ketempat rujukan. 
3. Jika plasenta masih 
di dalam uterus dan 
terjadi perdarahan 
berat, pasang infus 
menggunakan jarum 
besar (ukuran 16 
atau 18) dan berikan 
RL atau NS dengan 
20 unit oksitosin. 
 
a. Coba lakukan 
plasenta manual 
dan lakukan 
penanganan 
lanjuttan. 
b. Bila tidak 
memenuhi syarat 
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plasenta manual 
di tempat atau 
tidak kompeten 
maka segera rujuk 
ibu ke fasilitas 
terdekat dengan 
kapabilitas 
kegawatdariratan 
obstetri. 
c. Dampingi ibu ke 
tempat rujukan. 
d. Tawarkan bantuan 
walaupun ibu 
telah dirujuk dan 
mendapat 
pertolongan di 
fasilitas kesehatan 
rujukan. 
1. Plasenta 
2. Tali pusat  
Tanda atau gejala 
avulsi (putus) tali 
pusat: 
1. Tali pusat putus. 
2. Plasenta tidak 
lahir. 
1. Lakukan 
pemeriksaan dalam, 
keluarkan selaput 
ketuban dan bekuan 
darah yang mungkin 
tertinggal. 
2. Saat plasenta 
terlepas, lakukan 
periksa dalam (hati-
hati). Jika mungkin 
cari tali pusat dan 
keluarkan plasenta 
dari vagina sambil 
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melakukan tekanan 
dorso-kranal pada 
uterus. 
3. Stelah placenta lahir, 
lakukan masase 
uterus dan periksa 
dalam. 
4. Jika plasenta belum 
lahir dalam waktu 30 
menit, tangani 
sebagai retensio 
plasenta. 
 
1. Plasenta. 
2. Perdarahan 
pervagina. 
Tanda atau gejala 
plasenta yang 
tertahan: 
1. Bagian 
permukaan 
plasenta yang 
menempel pada 
ibu menghilang. 
2. Bagian selaput 
ketuban 
hilang/rpbek. 
3. Perdarahan 
pasca 
persalinan. 
4. Uterus 
berkontraksi. 
 
1. Lakukan periksa 
dalam, keluarkan 
selaput ketuban dan 
bekuan darah yang 
mungkin masih 
tertinggal. 
2. Lakukan masase 
uterus. 
3. Jika ada perdarahan 
hebat, ikuti langkah-
langkah 
penatalksaan atonia 
uteri. 
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1. Perdarahan pasca 
peralinan.  
Tanda atau gejala 
atonia uteri: 
1. Perdarahan 
pasca 
persalinan. 
2. Uterus lembek 
dan tidak 
berkontraksi. 
1. Ikuti langkah-langkah 
penatalaksanaan 
atonia uteri. 
1. Perdarahan pasca 
persalinan. 
2. Vagina, perineum, 
serviks. 
Tanda atau gejala 
robekan vagina, 
perineum atau 
serviks:  
1. Perdarahan 
pasca 
persalinan. 
2. Plasenta 
lengkap. 
3. Uterus 
berkontraksi. 
1. Lakukan 
pemeriksaan secara 
hati-hati. 
2. Jika terjadi laserasi 
deeajat satu atau 
dua lakukan 
penjahitan. 
3. Jika terjadi laserasi 
derajat 3 atau 4 atau 
robekan serviks: 
a. Pasang infus 
dengan 
menggunakan 
jarum besar 
(ukuran 16 atau 
18) dan berikan 
RL atau NS. 
 
b. Segera rujuk ibu 
ke ffasilitas 
dengan 
kemampuan 
gawat daruratan 
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obstetri. 
c. Dampingi ibu ke 
tempat rujukan. 
1. Nadi. 
2. Tekanan darah. 
3. Pernafasan. 
4. Kesehatan dan 
kenyamanan 
secara 
keseluruhan. 
5. Urin. 
Tanda atau gejala 
syok: 
1. Nadi cepat, 
lemah (110 
x/menit atau 
lebih). 
2. Tekanan darah 
rendah (sistolik 
kurang dari 90 
mmHg).  
3. Pucat. 
4. Berkeringat atau 
dingin, kulit 
lembab. 
5. Nafas cepat 
(lebih dari 30 
x/menit). 
6. Cemas, 
kesadaran 
menurun atau 
tidak sadar. 
7. Produksi urin 
sedikit (kurang 
dari 30 cc/jam). 
1. Baringkan ibu miring 
ke kiri. 
2. Jika mungkin, 
naikkan kedua 
tungkai untuk 
meningkatkan curah 
darah ke jantung. 
3. Pasang infus dengan 
menggunakan jarum 
besar (ukuran 16 
atau 18) dan berikan 
RL atau NS. 
Infuskan 1 L dalam 
25 sampai 20 menit; 
jika mungkin 
infuskan 2 L dalam 
waktu satu jam 
pertama, kemudian 
turunkan ke 125 
cc/jam. 
4. Segera rujuk ke 
fasilitas yang 
memiliki kemampuan 
gawatdaruratan 
obstetri dan bayi 
baru lahir. 
5. Dampingi ibu 
ketempat rujukan. 
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1. Nadi. 
2. Urin. 
3. Suhu tubuh. 
Tanda atau gejala 
dehidrasi: 
1. Meningkatnya 
nadi (100 x/menit 
atau lebih). 
2. Temperatur 
tubuh diatas 
380c. 
3. Urin pekat. 
4. Produksi urin 
sedikit (kurang 
dari 30 cc/jam) 
1. Anjurkan ibu untuk 
minum. 
2. Nilai ulang ibu setiap 
15 menit selama 1 
jam oertama pasca 
persalinan dan 
setiap 30 menit 
selama jam ke 22 
pasca persalinan. 
3. Jika kondisinya tidak 
membaik dalam 
waktu 1 jam, pasang 
infus dengan 
menggunakan jarum 
besar (uj=kuran 16 
atau 18) dan berikan 
RL atau NS 125 
cc/jam, 
4. Jika temperatur 
tubuh tetap tinggi, 
ikuti asuhan untuk 
infeksi. 
5. Segera rujuk ke 
fasilitas yang 
memiliki kemampuan 
kegawatdaruratan 
obstetri. 
6. Dampingi ibu 
ketempat rujukan. 
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1. Nadi. 
2. Suhu. 
3. Cairan vagina. 
4. Kesehatan dan 
kenyamanan 
secara umum. 
Tanda atau gejala 
infeksi: 
1. Nadi cepat 
(110x/menit atau 
lebih). 
2. Temperatur 
tubuh diatas 
380c. 
3. Kedinginan. 
4. Cairan vaginan 
yang berbau 
busuk. 
1. Baringkan ibu miring 
ke kiri, 
2. pasang infus dengan 
menggunakan jarum 
besar (ukuran 16 
atau 18) dan berikan 
RL atau NS 125 
cc/jam. 
3. Berikn ampicilin 2 gr 
atau amoksisilin 2 gr 
per oral. 
4. Segera rujuk ke 
fasilitas yang 
memiliki kemampuan 
kegawatdaruratan 
obstetri. 
5. Dampingi ibu 
ketempat rujukan. 
1. Tekanan darah. 
2. Urin 
Tanda atau gejala 
per-eklampsia 
ringan: 
1. Tekanan darah 
distolik 90-110 
mmHg 
2. Proteinuria. 
1. Nilai ulang tekanan 
darah setiap 15 
menit (pada saar 
beristirahat di antara 
kontraksi atau 
meneran). 
2. Takanan darah110 
mmHg atau lebih, 
pasang infus 
menggunakan jarum 
besar (ukuran 16 
atau 18) dan berikan 
RL atau NS 125 
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cc/jam. 
3. Baringkan mirinhg 
kiri.  
4. Lihat 
penatalaksanaan 
preeklampsia berat. 
Tekanan Darah Tanda dan gejala 
pre-eklampsia 
beratatau eklampsia: 
1. Tekanan darah 
tinggi diastolik 
110 mmHg atau 
lebih. 
2. Tekanan darah 
diatolik 90 mmHg 
atau lebih. 
3. Kejang 
1. Baringkan ibu miring 
ke kiri, 
2. pasang infus dengan 
menggunakan jarum 
besar (ukuran 16 
atau 18) dan berikan 
RL atau NS 125 
cc/jam. 
3. Jika mungkin berikan 
dosis awal 4 gr 
MgSO4 20% IV 
selama 20 menit. 
4. Berikan MgSO4 50, 
10 gr (5 gr IM pada 
masing-masing 
bokong, 
5. Segera rujuk 
kefasilitas yang 
memiliki kemampuan 
asuhan 
gawatdaruratan 
obstetri dan bayi 
baru lahir. 
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1. Tonus uteri 
2. Fundus Tinggi. 
Tanda dan gejala 
kandung kemih 
penuh: 
1. Bagian bawah 
uterus sulit 
palpasi. 
2. Tinggi fundus 
diatas pusat. 
3. Uterus 
terdorong/corong 
kesatu sisi. 
1. Bantu ibu untuk 
mengosongkan 
kandung kemihnya. 
Kemudian masase 
uterus sehingga 
berkontraksi baik. 
2. Jika ibu tidak dapat 
berkemih, 
kateterisasi kandung 
kemihnya dengan 
teknik aseptik. 
Kemudian masase 
uterus sehingga 
berkontraksi dengan 
baik. 
3. Jika ibu mengakami 
perdarahan, ikut 
langkah-langkah 
atonia uteri. 
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2.2. Konsep Dasar Manajemen Kebidanan 
2.2.1. Konsep Teori Manajemen Kebidanan 
1. Pengertian menajemen kebidanan 
Menajemen kebidanan adalah pendekatan yang dilakukan 
oleh bidan dalam menerapkan Metode memecahkan masalah 
secara sisyematis mulai dari pengkajian, analiasah data, 
diagnosa kebidanan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi 
(hidayat, 2009). 
Menjemen kebidana adalah suatu metode proses berpikir 
logis, sistematis, dalam memberi asuhan kebidana, agar 
menugntungkan ke 2 belah pihak baik klien maupun pemberi 
asuhan. Oleh karena itu, menajemen kebidanan merupakan alur 
pikir bagi seorang bidan dalam memberikan arah/kerangka 
dalam menangani kasus yang menjadi tanggung jawabnya 
(soeparda, 2007). 
Menajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalaha 
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan 
pikiran dan tindakan berdasarkan teori alamiah, penemuan-
penemuan, ketra,pilan dalam rangkaian tahapan yang logis 
untuk pengambilan sesuatu keputusan berfokus pada klien. 
Menajemen kebidanan diadaptasi dari sebuah konsep yang 
dikembangkan oleh Helen Varney dalam buku Varney 
Midwifery, edisi ketiga tahun 1997; menggambarkan proses 
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menajemen asuhan kebidanan yang terdiri daritujuh langkah 
yang berturut secara sistematis dan siklik (soepardan, 2007). 
2. Prinsip menajemen kebidanan 
Prinsip proses menajemen kebidanan menurut Varney. 
Proses menajemen kebidanan sesuai dengan standar yang 
dikeluarkan oleh American College Nurse (ACNM) terdiri dari: 
a. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui 
data yang lengkap dan relevan dengan melakukan 
pengkajian yang komprehensif terhadap kesehatan setiap 
klien, termasuk mengumpulkan riwayat kesehatan dan 
pemeriksaan fisik. 
b. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa 
berdasarkan interpretasi data dasar. 
c. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan 
dalam menyelesaikan masalah dan merumuskan asuhan 
klien bersama klien. 
d. Memberi informasi dan support sehingga klien dapat 
membuat keputusan dan bertanggungjawab terhadap 
keputusannya. 
e. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama 
klien. 
f. Secara oribadi bertanggungjawab terhadap implementsi 
rencana individual. 
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g. Melakukan konsultais, pelaksanaan dan melaksanakan 
menajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk 
mendapatkan asuhan selanjutnya. 
h. Merancang menajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam 
situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan 
normal. 
i.    Melakukan evaluasi bersama klien terhadap asuhan 
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan 
kebutuhan. 
2.2.2. Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Ibu Intrapartal Normal 
A. Langkah 1: tahap pengumpulan data dasar 
Pada langkah pertama dikumpulkan semua informai yang akurat 
yang legkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 
kilen. Untuk memperoleh data dilakukan dengan cara: 
a. Anamnesis 
Dilakukan untuk mendapatkan biodata, riwayat menstruasi, 
riwatar kesehatan, riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas, 
bio-psiko-sosial-spritual, serta pengetahuan klien. 
b. Pemeriksaan fisik 
sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda-tanda vital, 
meliputi: 
Pemeriksaan khusus (inspeksi, palpasi, auscultasi, dan 
perkusi). 
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Pemeriksaan penunjang (laboraturium, radiologi/USG, dan 
catatan teraru serta catatan sebelumnya). 
Tahap ini merupakan langkah awal yang akan menentukan 
langkah berikutnya, sehingga kelengkapan data sesuai dengan 
kasus yang dihadapi yang akan menentukan proses interpretasi 
yang benar atau tidak dalam tahap selanjutnya. Sehingga 
dalam pendekatan ini harus komprehensif meliputi data 
subyektif, objek dan hasil pemeriksaan sehingga dapat 
menggambarkan kondisi pasien yang sebenarnya dan valid. 
1) Data subyektif 
Data subyektif adalah data yang didapat dari hasil 
wawancara atau anmnese secara langsung kepada klien 
dan keluarga dan tim kesehatan lain. Data subyektif ini 
mencakup semua keluhan-keluhandari klien terhadap 
masalah kesehatan yang lain. Dalam hasil anamnese 
terhadap klien tentang maslah kesehatan yang dialami 
meliputi  hal-hal berikut: 
 Biodata berisi tentang identitas klien beserta suaminya 
yang meliputi: 
Nama : harus jelas dan lengkap, untuk mengetahui identitas 
pasien. 
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Umur : usia dibawah 16 tahun atau diatas 35 tahun 
mempredisposisi wanita terhadap sejumlah 
komplikasi/resiko tinggi. 
Agama : ditanyakan untuk mengetahui kemungkinan 
pengaruhnya terhadap kebiasaan kesehatan klien. Dengan 
diketahui agama klien akan memudahkan bidan melakukan 
pendekatan didalam melakukan asuhan kebidanan. 
Pendidikan: ditanyakan untuk mengetahui tingkat 
intelektuaslnya. Tingkat Pendidikan mempengaruhi sikap 
prilaku kesehatan seseorang. 
Pekerjaan : ditanyakan utnuk mengetahui kemungkinan 
pengaruh 
Pekerjaan terhadap permasalahan kesehatan klien. 
Alamat : ditanyakan untuk maksud mempermudah 
hubungan bila diperlukan keadaan mendesak. Bidan juga 
bisa mengetahui tempat tinggal dan lingkukngannya 
 keluhan utama 
ditanyakan untuk mengetahui prihal yang mendorong klien 
datang ke bidan. Menanyakan tentang keluhan ibu agar 
dapat menegakan diagnosa berdasarkan keluhan yang 
disampaikan klien. Keluhan utama pada ibu bersalin adalah: 
muels pada perut dan nyeri pinggang menjalar ke perut 
bagian bawah. Kelar lendir bercampur darah. 
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 Riwayat kesehatan 
Riwayat penyakit sekarang 
yang perlu ditayakan adalah apakah saat ini klien menderita 
suatu penyakit, kapan dan apakah sudah diperiksa oleh 
petugas, bila sudah kapan, sudah mendapatkan obat atau 
belum, apa obatnya dan bagaimana hasilnya. 
Riwayat penyakit yang lalu. 
Ditanyakan apakah klien menderita penyakit seperti 
kardiovaskuler/jantung, malaria hepatitis, penyakit 
kelamin/HIV?AIDS, asma, TBC, diabetes, hipertensi, 
apakah ada keturunan kembar atau tidak. 
 Riwayat haid 
Terdiri dari menarche, siklus haid, berapa lama haid, berapa 
banyak, bagaimana warnanya, konsistensinya, baunya, 
apakah merasa nyeri apa tidak pada saat haid, bila ya 
kapan sebelum/selama/sesudah haid, keputihan atau tidak 
kalau ya kapan sebelum, selama, sesudah haid atau diluar 
haid. 
Siklus haid normal adalah 28 kurang lebih 4 hari (24-32 
hari). Jika kurang dari 24 hari disebut polymenorrhoe, 28 
kurang lebih 4 hari disebut eumenorrhoe, dan lebih dari 32 
hari disebut oligomenorchoe. Lamanya haid berkisar antara 
3-5 hari, atau dengan fariasi 1-2 hari disebuthipomonorrhoe, 
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3-5 hari disebut eumonorrhoe dan jika 7-8 hari disebut 
hipermonorrhoe (ramadhy, 2011). 
HPHT: merupakan data dasar untuk mengevaluasi ukuran 
kandungan apakah cukup bulan atau premature, 
kemungkinan komplikasi untuk jumlah minggu kehamilan. 
 Riwayat kehamilan, persalinan yang lalu 
Apakah ada masalah kehamilan dan persalinan, berapa 
berat bayi paling besar yang pernah dilahirkan oleh ibu? 
Lama persalinan sebelumnya: merupakan indikasi yang baik 
untuk memperkirakan lama persalinan kala ini, komplikasi 
kelahiran: untuk mengidentifikasi masalah potensial pada 
kelahiran dan postpartum, ukuran bayi terbesar. Yang 
dilahirkan pervagina memastikan keadekuatan untuk 
kelahiran panggul saat ini. 
 Riwayat kehamilan, persalinan sekarang 
Masalah selama kehamilan, mulai konraksi, gerakan janin: 
untuk mengkaji kesejahteran janin, ketuban utuh atau dudah 
pecah: merupakan tanda menjelang persalinan dan 
merupakan tanda disposisi menyebabkan peningktan resiko 
intrauterine, keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir. 
 Riwayat perkawinan. 
Ditanyakan kawin berapa kali, umur/lama perkawinan, jarak 
perkwinan dengan kehamilan, perkawwinn diusia muda, 
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yaitu sekkitar usia menarche resiko melahirkan BBLR 
sekitar 2 kali lipat dalam dua tahun setelah menarche, 
disamping itu akan terjadi kompetensi makanan antara ibu 
dan janinnya sendiri yang masih adalam masa pertumbuhan 
dan adanya perubahan hormonal yang terjadi selama 
kehamilan. 
 Riwayat psikologi. 
Pengkajian psikologi ini membnatu untuk menentukan sikap 
ibu terhadap kehamilan, kebutuhan akan penidikan, sistem 
pendukung yang memadai untuk ibu, keyakinan budaya dan 
agama, dan keadaan tempat tinggal, serta pekerjaan ibu 
setiap hari yang berat, pekerjaan yang baik utnuk ibu 
selama hamil adalah pekerjaan yang tidak membuat ibu 
capek. 
 Perilaku kesehatan 
Perilaku merokok berhunbungan dengan berkurangnya 
berat badan bayi yang dilahirkan dan dengan insiden 
persalinan preterm. 
Komsumsi alkohol telah dihubungkan dengan seficit 
neurologic pada bayi baru lahir dan dengan berat bayi lebih 
rendah. Peminum berat bida mengakibatkan terjadinya 
sindrom janin alcohol. 
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 Pola nutrisi 
Bagaimana asupan nutrisi dari pasien berapa kali ia makan 
dan minum, menunya apasaja selama hamil dan sesudah 
melahirkan. Masalah yang dirasakan atau tidak. 
 Pola eliminasi 
Berapakali ibu BAK atau BAB, bagaimana warna dan 
konsistensinya selama hamil dan setelah melahirkan. 
Masalah yang dirasakan atau tidak. 
 Pola istiirahat 
Bagaimana pola istirahat ibu selama hamil dan setetlah 
melahirkan. Masalah yang dirasakan baik atau tidak. 
 Pola aktifitas 
Bagaimana kegiatan ibu selama hamil dan setelah 
melahirkan. Masalah yang dirasakan atau tidak. Aktifitas 
yang berat atau mempengaruhi posisi janin. 
 Personale hygiene 
Ibu mandi, gosok gigi berapa kali dalam sehari, keramas 
berapa kali dalam seminggu, ganti baju dan celana dalam 
berapa kali  dalam sehari selama hamil dan setelah 
melahirkan. Masalah yang dirasakan ada atau tidak. 
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2) Data obyektif 
Data obyektif adalah data yang diperoleh melalui 
pemenriksaan-pemeriksaan fisik yang terdiri dari inspeksi, 
palpasi, auskultais, dan perkusi. 
 pemeriksaan umum 
Untuk mengetahui data ini, bidan perlu mengamati keadaan 
pasien secara keseluruhan. Hasil pengamatan akan bidan 
laporkan dengan kriteria: lemah, pasien dimasukan dalam 
kriteria ini jika ia tidak atau kurang memberikan respon yang 
baik terhadap lingkungan dan orang lain, serta pasien sudah 
tidak mampu lagi untuk berjalan sendiri. (sulistiawati, 2009). 
Tingakat kesadara: untuk mengetahui tingakat kesadaran 
yaitu apakah composmentis, apatis atau samnolen. 
Kesadaran iu setelah post operasi adalah composmentis. 
Tekanan darah: untuk mengetahui atau mengukur tekanan 
darah. Batas normal tekanan darah antara 90/60 smapi 
13/90 mmHg. 
Suhu: untuk mengetahui suhu basal pada ibu, suhu badan 
yang normal, 360c smpai 370c (saifudin, 2005). 
Nadi: untuk mengetahui denyut nadi pasien sehabis 
melahirkan biasanya denyut nadi akan lebih cepat 60-90 
x/menit. 
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Respirasi: untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang di 
hitung dalam menit. Sedangkan respirasi pada postpartum 
cenderung lebih cepat yaitu 16-26 x/menit (safuddin, 2005). 
 pemeriksaan fisik. 
Kepala: normal atau tidak, ada luka atau benjolan, rambut 
keriting, lurus atau bergelombang, kulit kepala bersih atau 
tidak, ketombe atau tidak, rontok atau tidak. 
Wajah: pucat atau tidak, oeema atau tidak. 
Mata : simetris atau tidak, conjungtiva merah muda atau 
tidak, sclera putih atau ikterik. 
Hidung: ada pernapasan cuping hidung atau tidak, bersih 
atau tidak, ada perdarahan atau tidak, ada polip atau tidak, 
ada secret atau tidak. 
Gigi dan mulut: mucosa bibir lembab atau kering, ada caries 
atau tidak, ada stomatitis atau tidak, ada gigi palsu atau 
tidak. 
Telinga: simetris atau tidak, bersih atau tidak, ada 
perdarahan atau tidak, ada serumen atau tidak. 
Leher: ada pembesaran kelenjar thyroid, pembesaran vena 
jugularis, pembesaran kelenjar limpfe atau tidak. 
Dada: payudara simetris atau tidak, bersih atau tidak, 
menonjol atau tidak, ada hyperpigmentasi area mamae atau 
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tidak, ada bekas luka atau tidak, colosteruma ada atau 
tidak. 
Abdomen: ada bekas luka operasi atau tidak, ada 
pembesran abdomen atau tidak, ada linea nigra atau tidak, 
ada strie albicans atau tidak. 
Genetalia dan anus: warna vulva dan vagina, ada luka atau 
tidak, ada varices dan oedema atau tidak, haemoroid ada 
atau tidak. 
Palpasi 
Leher : ada pembesaran kelenjar limfe, pembengkakan 
kelenjar thyroid, pembendungan vena jugularis atau tidak. 
Dada : simetris atau tidak. 
Mamae: simetris atau tidak, puting susu menonjol atau 
tidak, areola hyperpigmentasi dan ada colosterum atau 
tidak. 
Abdomen:  
Leopold 1: untuk menentukan tinggi fundus uteri dan bagian 
apa yang terdapat pada fundus. 
Leopold II: untuk menentukan dimana letak punggung anak 
dan dimana letak bagian-bagian kecil. 
Leopold III: untuk menetukan bagian terendah janin. 
Leopold IV: untuk menentukan berapa masuknya bagian 
bawah kedalam rongga panggul. 
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MC Donald dan TBBA: untuk menetukan tafsiran berat 
badan janin sesuai dengan tinggi fundus uteri, dengan 
menggunakan rumus. Jika kepala sudah masuk PAP 
(Divergen) TFU-11x155 dan kepala belum masuk PAP 
(Convergen) TFU-12x155.  
Ekstremitas : apakah ibu mempunyai cacat bawaan, 
adanya oedema pada pergelangan kaki adalah normal. 
Runtutan VT: persiapan vulva dan pirenium: ibu 
ditempatkan pada posisi yang memudahkan utnuk inspeksi  
dan pemberian vulva serta perineum. Gosokan diarahkan 
dari atas kebawah dan menjauh introitus. Perhatikan 
dengan teliti pembersihan lipatan-lipatan vulva. Pada saat 
spons penggosok melewati daerah anus, spons tersebut 
harus segrera dibuang. Jika rambut dibagian bawah vulva 
atau perineum diirasakan akan mengganggu pada waktu 
kelahiran, rambut tersebut dapat dicukur dengan gunting 
atau alat cukur mini. Setelah daerah vulca dan pirenium 
dipersiapkan dengan baik dan pemeriksa suah memakai 
sarung tangan steril, ibu jari dan jari telunujuk salah satu 
tngan membuka labia lebar-lebar untuk menyingkap muara 
vagina dengan mencegah jari-jari pemeriksa berkontak 
dengan permukaan dalam labia. Jari telujuk dan jari tengah 
tangan yang lainkemudia dimasukan kedalam vagina dan 
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diarahkan kebagian terbawah janin. Presentasi verteks, 
muka, dan bokong. Kemudian dapat dibedakan dengan 
mudah. Jika presentasi ferteks, jari-jari pemeriksa 
dimasukan kebagian posterior vagina. Jari-jari itu kemudian 
disapukan kedepan menuju kesimpisis ibu. Saat melakukan 
gerakan ini, jari-jari pemeriksa akan melalui sutura sagitalis,  
dan ubun-ubun yang ditemukan disana diperiksa dengan 
teliti dan diidentifikasi. Kemudian dengan gerakan sirkular 
jari-jaridilewatkan disekeliling sisi kepala sampai ubun-ubun 
lain teraba dan dapat dibedakan. Station atau seberapa jauh 
bagian terbawahjanin turun kedalam panggul dapat 
ditentukan pada saat itu juga (Geri, 2005). 
Vulva Vagina: bentuk normal, labia mayora menutupi labia 
minora, tidak ada infeksi menular seksual, dan kelainan 
pada vagina atau varices, varices pada ibu hamil akan 
menyebabkan perdarahan pada saat persalinan. Apakah 
ada massa termasuk kondilomatalata, luka, luka parut 
diperineum, menilai cairan divagina, apakah ada luka parut 
divagina, menilai pembukaan dan menipisnya serviks 
pastikan tidak ada bagian yang menumbung. Menilai 
penurunan bagian terbawah janin dan seberapa masuk 
dalam rongga panggul. 
Anus : hemoroid dapat menyebabkan perdarahan. 
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Perkusi:  
Reflek patella: +/+ atau -/-. 
 Pemeriksaan menunjang 
Laboraturium: 
HB: berapa kadar Hb (gr%). 
Albumin: terdapat albumin atau tidak didalam urin. 
Reduksi: terdapat glukosa atau tidak didalam urin. 
B. Langkah II: interpretasi data dasar 
pada langkah ini dilakukan identifikasi masalah poetnsial 
atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah 
yang sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, 
bila memungkinkan dilakukan pencegahan (tresnawati, 2012). 
Pada langkah ini, data dasar yang sudah dikumpulkan, 
diinterpretasikan menjadi masalah atau diagnose spesifik. 
Keduanya digunakan karena beberapa masalah yang tidak 
dapat disesuaikan seperti diagnosa, tetapi membutuhkan 
rencana yang serius yang dituangkan dalam rencana asuhan 
terhadap klien. Masalah sering berkaitan dengan hal-hal yang 
sedang dialami wanita yang diidentifikasi oleh bidan pada 
persalinan adalah: ibu G...P...A...AH...UK...minggu, janin 
tunggal/gemili, hidup/mati, intrauterine/ekstrauterine, preentasi 
kepala/bokong/bahu. Inpartu kala...dengan...sesuai dengan 
hasil pengkajian, oleh karena itu, diagnosan kebidanan 
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C. Langkah III: antisipasi masalah potensial 
Pada langkah ketiga kita mengidentifikasi masalah potensial, 
atau diagnosa atau masalah yang sudah diidentifikasi. Langkah 
ini membutuhkan antisipasi bila memungkinkan dilakukan 
pencegahan. Bidan diharapkan dapat waspada dan bersiap-
siapmencegah diagnosa atau masalah potensial (soepatdan, 
2007). 
D. Langkah IV: tindakan segera 
Antisiasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil 
identifikasi pada diagnosa potensial. Langkah ini digunakan 
untuk mengidentifikasi dan menetapkan penanganan segera 
untuk mengantisipasi dan bersiap-siap terhadap kemungkinan 
yang terjadi. 
E. Langkah V: perencanaan 
Menurut wildan dan hidayat (2008) langkah ini direncanakan 
asuhan menyeluruh yang ditentukan oleh hasil kajian pada 
langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan 
menajeme terhadap diagnosis atau masalah yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi. Perencanaan yang harus 
dipikirkan pada kasus persalinan normal adalah: 
1. Libatkan keluarga dalam memberikan dukungn psikologi. 
2. Observasi keadaan umum, vital sign, DJJ, His, nadi dan 
patograf. 
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3. Segera siapkan ibu bersalin, kebutuhan psikis dan psikologi 
ibu. 
4. Ajarkan ibu cara mengedan yang efektif. 
5. Ajarkan cara mengatasi nyeri. 
6. Pemenuhan kebutuhan cairan dan nutrisi. 
7. Kolaborasi dengan dokter dalam mengambila tindakan dan 
pemberian terapy. 
F. Langkah IV: pelaksanaan 
Pada langkah keenam ini direncanakan asuhan menyeluruh 
seperti yang telah diuraikan pada langkah ke 5 dilaksanakan 
secara efisien, efektif dan aman. Pelaksanaannya dapat 
dilakukan seluruhnya oleh bidan atau bersama-sama dengan 
klien, atau anggota tim kesehatan lainnya. Apabila ada tindakan 
yang tidak dilakukan oleh bidan tetapi dilakukan oleh dokter 
atau tim kesehtan yang lain, bidan tetap memegang 
tanggungjawab untuk mengarahkan kesinambungan asuhan 
berikutnya (misalnya memastikan langkah-langkah tersebut 
benar-benar terlaksanan dan sesuai dengan kebutuhan klien 
(tresnawati, 2012). 
G. Langkah VII: Evaluasi. 
Pada langkah terakhir ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang sudah diberikan, meliputi pemenuhan kebutuhan 
akan bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai 
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dengan kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasikan di dalam 
diagnosa dan masalah. Rencana tersebut dapat dianggap 
efektif jika memang benar efektif dalam pelaksanaannya. 
Proses evaluasi ini dilakukan untuk menilai proses 
penatalaksanaan efektif atau tidak efektif serta melakukan 
penyesuaian pada rencana asuhan tersebut. Evaluasi meliputi 
evaluasi hasil asuhan dan evaluasi proses asuhan kebidanan 
(Tresnawati, 2012). 
H. Pendokumentasian Data Perkembangan 
Pada proses asuhan selanjutnya proses dokumentasi 
dengan menggunakan metode pendokumentasian SOAP 
ataupun langkah Varney. Proses dokumentasi SOAP tersebut 
adalah sebagai berikut: 
S: Data Subyektif  
Dalam proses ini dikumpulkan data subyektif, yaitu data yang 
diperoleh dari hasil anamnese meliputi keluhan yang dirasakan 
pasien. 
O: Data Obyektif 
Dalam proses ini dikumpulkan data obyektif, yaitu data yang 
diperoleh dari hasil pemeriksaan umum, fisik atau pemeriksaan 
penunjang. 
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A: Assesment 
Dalam proses ini dibutuhkn hasil impretasi data subyektif dan 
obyektif yang menjadi dasar untuk melakukan perencanaan dan 
tindakan kebidanan. 
P: Plenning 
Dalam proses ini dutentukan perencanaan, pelaksanaan dan 
evluasi tindakan. 
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BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN 
3.1. Desain Penelitian Dan Rancangan Penelitian 
3.1.1. Desain Penelitian 
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian 
tersebut dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah 
metode penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan 
prosedur penelitian yang menghasilkan data deskriptif berupa kata-
kata tertulis atau lisan dari orang-orang dan prilaku yang dapat 
diamati (Sastroasmoro, 2011). 
3.1.2. Rancangan penelitian 
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi 
peneliti untuk mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu 
penelitian (Riyanto, 2011). Rancangan penelitian yang digunakan 
adalah rancangan penelitian studi kasus. Studi kasus merupakan 
penelitian yang mendalam tentang individu, satu kelompok, satu 
organisasi, satu program kegiatan dan sebagainya dalam waktu 
tertentu. Studi kasus dilakukan dengan cara meneliti suatu 
permasalahan melalui studi kasus yang terdiri dari unit tunggal. Unit 
yang menjadi kasus tersebut secara mendalam di analisis baik dari 
segi yang berhubungan dengan keadaan kasus itu sendiri, faktor-
faktor yang mempengaruhi, kejadian-kejadian khusus yang muncul 
sehubungan dengan kasus, maupun tindakkan dan reaksi kasus 
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terhadap suatu perlakuan atau pemaparan tertentu (Notoatmodjo, 
2002). 
3.2. Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan 
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur 
peneliti, mulai dari desain hingga analisis datanya (Hidayat,2010). 
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 3.1  Kerangkakerja penelitian kasus pada ibu bersalin dengan 
intrapartal normal. 
 
Populasi 2 orang : Ibu bersalin dengan intrapartal 
normal. 
Purposive Sampling 
Sampel 1 orang 
Informed 
consent 
Wawancara dan observasi 
Analisa Data 
Hasil 
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3.3. Kerangka Teori 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 3.2. Kerangkateoripenelitian kasus pada ibu bersalin dengan 
intrapartal normal. 
 
 
 
Faktor yang mempengaruhi 
persalinan: Power (Tenaga 
Mengedan), Passage (Panggul), 
Passager(Fetus) 
 Tanda-Tanda Persalinan: 
Lightening, Perubahan Serviks, 
Persalinan Palsu, Ketuban Pecah, 
Bloodi Show, Lonjakan Energy. 
KALA I (Kala Pembukaan): Fase 
Laten dan fase aktif. 
 
 
KALA II (Kala Pengeluaran 
Janin) 
 
Mekanisme Pesalinan: 
Engagement, Fleksi, Rotasi Dalam, 
Ekstensi, Putaran Paksi Luar, 
Ekspulsi. 
 
KALA III 
Pengeluaran Uri 
KALA IV 
Pengawasan 
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3.4. Populasi, Sampel Dan Sampling 
3.4.1. Populasi 
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek 
yang diteliti (Notoatmodjo, 2005). Populasi pada penelitian ini 
adalah ibu bersalin dengan intrapartal normal yang sedang dirawat  
diruangan bersalin Puskesmas Bakunase. 
3.4.2. Sampel 
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan 
obyek yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi 
(Notoatmodjo, 2005). 
Sampel yang digunakan menggunakan criteria sampel 
Inklusi (criteria yang layak diteliti). Kriteria inklusi adalah karateristik 
umum subjek penelitian dari suatu populasi target dan terjangkau 
yang akan diteliti. pertimbangan ilmiah harus menjadi pedoman 
dalam menentukan criteria inklusi (Setiadi, 2013). 
Kriteria Inklusinya adalah: bersedia menjadi responden, ibu 
bersalin.Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu bersalin 
dengan intrapartal normal sedang dirawat di Ruangan Bersalin 
Puskesmas Bakunase. 
3.4.3. Sampling 
 Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel 
yang digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga 
jumlah sampel akan mewakili keseluruhan populasi yang ada 
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(Hidayat, 2010).  Teknik sampling yang digunakan adalah 
nonprobability sampling dengan teknik  purposive sampling yaitu 
dengan cara  peneliti memilih responden berdasarkan pada 
pertimbangan subyektif dan praktis, bahwa responden tersebut 
dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab 
pertanyaan penelitian (Sastroasmoro, 2011). 
3.5. Etika Penelitian 
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang 
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan. Masalah etika yang harus diperhatikan 
antaralain : 
1. Informed consent (Persetujuan). 
  Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara 
peneliti dengan responden penelitian dengan memberikan 
lembar persetujuan. Informed consent tersebut diberikan 
sebelum penelitian dengan memberikan lembar persetujuan 
untuk menjadi responden. Tujuan informed consent adalah agar 
subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui 
dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus 
menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak 
bersedia, maka peneliti harus menghormati hak pasien. 
Beberapa informasi yang harus ada dalam informed consent 
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tersebut antaralain: partisipasi pasien, tujuan dilakukannya 
tindakkan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur 
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, 
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, dan lain-lain. 
2. Anonimity (tanpa nama)  
 Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang 
memberikan jaminan dalam penggunaan subjek penelitian 
dengan cara tidak memberikan atau mencantumkan nama 
responden pada lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode 
pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan 
disajikan. 
3. Kerahasiaan (Confidentiality)  
 Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun 
masalah-masalah lainnya. Semua informasi yang telah 
dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok 
data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil riset (Hidayat, 
2010). 
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BAB IV 
PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1. Hasil Penelitian 
4.1.1. Gambaran Lokasi Penelitian 
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan bersalin 
Puskesmas Bakunase. Bidan berjumlah 11 orang, Bidan PTT 1 
orang, magang 6 orang, Sistem kerja petugas kesehatan ini 
menggunakan pembagian 2 shift jaga, yakni pagi-sore (pukul 
08.00-17.00 wita), sore- malam (pukul 17.00-08.00 wita). Fasilitas 
yang tersedia di ruangan bersalin terdiri dari : ruang bersalin, 
ruang penyimpanan alat dan obat-obatan, ruang petugas, 3 kamar 
nifas, ruang cuci alat, dan gudang. Diruangan bersalin terdapat 2 
bed, 1 lemari tempat cairan infuse dan plastic medis, 2 meja 
resusitasi, lampu penghangat bayi, 1 lemari penyimpanan alat-alat 
steril, 4 troli terdiri dari troli untuk resusitasi, troli untuk tempat alat 
pelindung diri, tempat plasenta, larutan klorin, air DTT, troli untuk 
partus set. 2 USG, 3 tabung oksigen, 4 tiang infuse. 3 kamar nifas 
terdiri dari 2 bed dan 2 lemari barang pasien, 2 kulkas, 1 
sterilisator, 1 lemari besar untuk dokumen, 3 lemari besar untuk 
lemari obat dan alat-alat. 
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4.2.2. Tinjauan Kasus 
Pasien masuk ruangan bersalin puskesmas Bakunase hari 
Selasa, tanggal 12 juli 2016 pada pukul 20.20 wita, kemudian 
dilakukan pengkajian pada jam 20.25 wita. Hasil pengkajian data 
subyektif pasien Ny.K.L,  umur 36 tahun, agama Kristen protestan, 
suku Timor, pendidikan terakhir SMA, pekerjaan ibu rumah tangga. 
Suami Tn.G.L, umur 37 tahun, agama Kristen protestan, suku 
Timor, pendidikan S1, pekerjaan Honor, alamat rumah Bakunase 
RT/RW 02/01. Keluhan utama ibu mengatakan hamil anak ketiga, 
pernah melahirkan satu kali, pernah keguguran satu kali, sudah 
tidak haid selama 9 bulan, ibu mengeluh nyeri perut bagian bawah 
menjalar ke pinggang sejak tanggal 12 juli 2016 jam 15.00 wita, 
pengeluaran lendir darah dari jalan lahir sejak jam 18.00 wita tetapi 
belum ada pengeluaran air-air yang banyak. 
Ibu menarche diusia 12 tahun, siklus 28 hari, lamanya darah 
2-3 hari, sifat darah encer, tidak ada nyeri haid, HPHT 05-10-2015. 
Status perkawinan syah, lamanya menikah 2 tahun, umur pada 
saat menikah 34 tahun. Riwayat persalinan yang lalu pada 
kehamilan pertama ibu mengalami abortus di usia kehamilan 3 
bulan (12 minggu) dan dilakukan kuretase oleh dokter di RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Yohanes Kupang, anak ke 2 lahir pada tahun 2014 
dengan jenis persalinan normal, usia kehamilan aterm (9 bulan/40 
minggu), ditolong oleh bidan di Puskesmas Bakunase, tidak ada 
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penyulit, jenis kelamin perempuan, berat badan lahir 3.800 gr dan 
panjang badan 48cm. 
Riwayat kehamilan sekarang ibu mengatakan pergerakan 
janin dalam 24 jam terakhir ada dan sering, ANC 10x di Puskesmas 
Bakunase mulai pada usia kehamilan 10 minggu, ibu sudah 
mendapatkan imunisasi tetanus toksoid sebanyak 3 kali (TT1 dan 
TT2 pada kehamilan yang pertama, TT3 pada tanggal 06-04-2016). 
Keluhan selama hamil, mual pada usia kehamilan 20 minggu, obat 
yang dikonsumsi selama hamil antasid, B com, Vit c, sf dan kalk. 
Riwayat keluarga berencana ibu mengatakan belum pernah 
menggunakan alat kontrasepsi. Ibu tidak pernah menderita 
penyakit jantung, hipertensi, hepatitis, jiwa, campak, malaria, 
HIV/AIDS, dan ibu mengatakan tidak ada riwayat penyakit 
keturunan dari keluarga. Ibu dan keluarga sangat senang dengan 
kehamilan ini dan mendukung ibu memeriksakan kehamilan dan 
mendampingi ibu saat proses persalinan. Beban kerja sehari-hari 
yaitu memasak, menyapu, mencuci dan lain-lain. Menurut ibu dan 
suami jenis kelamin anak laki-laki dan perempuan sama saja. 
Pengambilan keputusan dalam keluarga melalui musyawarah 
bersama. Ibu tidak memiliki perilaku kesehatan yang merugikan 
seperti merokok, konsumsi obat terlarang atau minum kopi. 
Kebiasaan melahirkan di tolong oleh bidan. Pantangan terhadap 
jenis makanan tertentu selama masa kehamilan, persalinan, 
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maupun nifas tidak ada. Ibu juga tidak memiliki kepercayaan yang 
berhubungan dengan kehamilan, persalinan dan nifas. Riwayat 
seksual sebelum hamil, saat ini dan keluhan yang dialami tidak 
ditanyakan. Catatan diet makanan selama hamil, jenis makanan 
pokok yaitu nasi, porsinya 1 piring makan sedang penuh bersama 
sayuran dan lauk pauk seperti ikan, tahu, tempe, daging. Jenis 
minuman yaitu air putih sebanyak 6-8 gelas/hari. Nafsu makan baik 
dan tidak ada keluhan. Pola eliminasi normal, buang air besar 
1x/hari, warna kuning, bau feses dan tidak ada keluhan. Pola 
buang air kecil sebanyak 4-5 x/hari, warna kuning jernih, berbau 
pessing dan tidak ada keluhan. Pola istirahat tidak ada gangguan. 
Ibu tidur siang 1 jam/hari dan tidur malam 7-8 jam/hari. 
Pemeliharaan kebersihan diri selama kehamilan, mandi 2 kali 
sehari, sikat gigi 2 kali sehari, ganti pakaian luar 2 kali sehari, 
pakaian dalam 2 kali sehari, keramas rambut 3 kali seminggu, 
perawatan payudara sudah dilakukan. 
Hasil pengkajian data obyektif: pemeriksaan umum keadaan 
umum baik, kesadaran sadar penuh dan berespon terhadap 
rangsangan, bentuk tubuh lordosis, ekspresi wajah meringis 
kesakitan. pemeriksaan tanda-tanda vital: Tekanan darah 130/80 
mmHg, suhu 36,6°C, frekuensi nadi 82x/menit, frekuensi napas 
18x/menit, BB saat hamil 52 kg, Lila 24 cm. Hasil pemeriksaan fisik 
(inspeksi, palpasi dan auskultasi) kepala bersih tidak ada bekas 
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luka, rambut tidak rintok, kering, dan tidak ada ketombe, wajah 
bentuk oval, tidak ada chloasma gravidarum, tidak oedema, 
konjungtiva merah muda, sclera putih dan kelopak mata tidak 
oedema, telinga bentuk simetris, tidak ada kelainan, mukosa bibir 
lembab, warna bibir merah muda, tidak ada sariawan. Pada leher 
tidak ada pembesaran kelenjar limfe, tidak ada pembendungan 
vena jugularis, dan tidak ada pembesaran kelenjar tiroid. Payudara 
simetris, areola mamae mengalami hiperpigmentasi pada payudara 
kiri dan kanan, puting susu menonjol, colostrums sudah ada pada 
kedua payudara. Abdomen membesar sesuai usia kehamilan, tidak 
ada bekas operasi, ada linea nigra dan tidak ada strie. 
Pemeriksaan abdomen dengan teknik Leopold I-IV. Leopold I TFU 
3 jari di atas pusat, pada fundus teraba lunak, agak bundar, dan 
tidak melenting, Leopold II Pada bagian kiri perut ibu teraba keras, 
datar dan memanjang seperti papan, sedangkan pada bagian 
kanan perut ibu teraba bagian kecil janin, Leopold  III Bagian 
bawah perut ibu teraba bulat, keras, dan tidak dapat digoyangkan. 
Leopold IV Bagian terendah janin sudah masuk PAP (divergent). 
Mc Donald 28 cm, TBBJ 2480 gram. Auskultasi jam 20.30 wita, 
denyut jantung janin (DJJ) terdengar jelas dan teratur di perut ibu 
bagian kiri, dengan frekuensi 145 kali/menit dengan menggunakan 
dopler. His jam 20.30 wita, 2x dalam 10 menit durasi 30-35 detik. 
Ekstremitas bentuk simetris, tidak ada oedema dan varises. 
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Pemeriksaan genetalia vulva tidak ada oedema dan bersih, vagina 
tidak ada varises, tidak ada flour albus, ada pengeluaran lendir 
darah. 
Pemeriksaan dalam dilakukan pada tanggal 12 Juli 2016 jam 
20.30 wita atas indikasi adanya his sebanyak 2 kali dalam 10 menit 
lamanya 30-35 detik. Tujuan untuk menilai sudah ada tanda inpartu 
atau belum. Hasil pemeriksaan dalam (vagina toucher) adalah 
Portio tebal, lunak, pembukaan 3 cm, kantong ketuban utuh, bagian 
terendah kepala, tulang kepala tidak ada tumpang tindih, kepala 
turun hodge I. Pemeriksaan penunjang tidak dilakukan. 
Berdasarkan hasil pengkajian data subyektifdan data obyektif 
di atas, maka ditegakkan sebuah diagnosa kebidanan yaitu G3 P1 
A1 AH1 usia kehamilan 40 minggu, janin tunggal, hidup,intrauterin, 
presentase kepala, keadaan jalan lahir normal,keadaan ibu dan 
janin baik, inpartu kala I fase laten. 
Data subyektif pendukung diagnosa yaitu ibu mengatakan 
hamil anak ketiga, pernah melahirkan satu kali, pernah keguguran 
satu kali, anak hidup satu, sudah tidak haid selama 9 bulan, 
pergerakan anak dirasakan ada dan sering, ibu mengeluh nyeri 
perut bagian bawah menjalar ke pinggang sejak tanggal 12 juli 
2016 disertai keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir sejak 
jam 18.00 wita, tetapi belum ada pengeluaran air-air, HPHT 05-10-
2015. 
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Data obyektif pendukung diagnosa yaitu TP 12-07-2016, 
pemeriksaan umum keadaan umum baik, kesadaran sadar penuh 
dan berespon terhadap rangsangan, bentuk tubuh lordosis, 
ekspresi wajah meringis kesakitan. pemeriksaan tanda-tanda vital: 
Tekanan darah 130/80 mmHg, suhu 36,6°C, frekuensi nadi 
82x/menit, frekuensi napas 18x/menit, BB saat hamil 52 kg, Lila 24 
cm. Hasil pemeriksaan fisik (inspeksi, palpasi dan auskultasi) 
kepala bersih tidak ada bekas luka, rambut tidak rintok, kering, dan 
tidak ada ketombe, wajah bentuk oval, tidak ada chloasma 
gravidarum, tidak oedema, konjungtiva merah muda, sclera putih 
dan kelopak mata tidak oedema, telinga bentuk simetris, tidak ada 
kelainan, mukosa bibir lembab, warna bibir merah muda, tidak ada 
sariawan. Pada leher tidak ada pembesaran kelenjar limfe, tidak 
ada pembendungan vena jugularis, dan tidak ada pembesaran 
kelenjar tiroid. Payudara simetris, areola mamae mengalami 
hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, puting susu 
menonjol, colostrums sudah ada pada kedua payudara. Abdomen 
membesar sesuai usia kehamilan, tidak ada bekas operasi, ada 
linea nigra dan tidak ada strie. Pemeriksaan abdomen dengan 
teknik Leopold I-IV. Leopold I TFU 3 jari di atas pusat, pada fundus 
teraba lunak, agak bundar, dan tidak melenting, Leopold II Pada 
bagian kiri perut ibu teraba keras, datar dan memanjang seperti 
papan, sedangkan pada bagian kanan perut ibu teraba bagian kecil 
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janin, Leopold  III Bagian bawah perut ibu teraba bulat, keras, dan 
tidak dapat digoyangkan. Leopold IV Bagian terendah janin sudah 
masuk PAP (divergent). Mc Donald 28 cm, TBBJ 2480 gram. 
Auskultasi jam 20.30 wita, denyut jantung janin (DJJ) terdengar 
jelas dan teratur di perut ibu bagian kiri, dengan frekuensi 145 
kali/menit dengan menggunakan dopler. His jam 20.30 wita, 2x 
dalam 10 menit durasi 30-35 detik. Ekstremitas bentuk simetris, 
tidak ada oedema dan varises. Pemeriksaan genetalia vulva tidak 
ada oedema dan bersih, vagina tidak ada varises, tidak ada flour 
albus, ada pengeluaran lendir darah. 
Pemeriksaan dalam dilakukan pada tanggal 12 Juli 2016 jam 
20.30 wita atas indikasi adanya his sebanyak 2 kali dalam 10 menit 
lamanya 30-35 detik. Tujuan untuk menilai sudah ada tanda inpartu 
atau belum. Hasil pemeriksaan dalam (vagina toucher) adalah 
Portio tebal, lunak, pembukaan 3 cm, kantong ketuban utuh, bagian 
terendah kepala, tulang kepala tidak ada tumpang tindih, kepala 
turun hodge I. Pemeriksaan penunjang tidak dilakukan. 
Masalah potensial pada Ny. K.L G3 P1 A1 AH1 usia 
kehamilan 40 minggu, janin tunggal, hidup,intrauterin, presentase 
kepala, keadaan jalan lahir normal,keadaan ibu dan janin baik, 
inpartu kala I fase laten tidak ditemukan masalah yang memerlukan 
antisipasi potensial. 
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Tindakan segera tidak ada karena tidak ada masalah dan 
diagnosa masalah potensial yang terjadi. 
Perencanaan yang dilakukan pada ibu bersalin dengan 
persalinan normal yaitu melakukan pemeriksaan umum, 
informasikan hasil pemeriksaan pada pasien dan keluarga, lakukan 
observasi keadaan umum ibu dan janin menggunakan lembar 
observasi, ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman, anjurkan 
ibu tidur dalam posisi miring kiri, anjurkan ibu untuk jalan-jalan 
disekitar ruangan, motifasi ibu untuk tidak menahan kencing, 
anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi, 
libatkan keluarga dalam proses persalinan, siapkan alat dan bahas 
sesuai saff, jelaskan pada ibu rasa nyeri yang dirasakan, lakukan 
masase pada daerah lumbalis (pinggang) pada saat his, dan 
anjurkan ibu melakukan relaksasi. 
Pelaksanaan yang dilakukan pada ibu bersalin dengan 
persalinan normal yaitulakukan pemeriksaan umum, keadaan 
umum ibu baik, kesadaran: sadar penuh dan berespon terhadap 
rangsangan, TTV: suhu : 36,6°c  TD: 140/80 mmHg, nadi  : 82 
x/menit, RR    : 18 x/menit, BB : 52 kg. TFU: 3 jari di atas pusat, 
pada fundus teraba bundar, lunak, tidak melenting. Leopold II : 
Pada bangian kiri perut ibu teraba keras, datar, memanjang seperti 
papan dan bagian kanan perut ibu teraba bagian kecil janin. 
Leopold III: Pada bangian bawah perut ibu teraba bulat, keras dan 
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melenting. Leopold IV: Kepala sudah masuk PAP (divergen), Mc 
Donald : 28 cm, TBBA : 2480 gr 
DJJ terdengar keras disebelah kiri bawah perut ibu dengan 
frekuensi : 145x/mnt. HIS: 2x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik. 
vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal, lunak, 
pembukaan 3 cm, KK +, bagian terendah kepala, posisi UUK 
kanan depan, tidak ada molase, kepala turun hodge I. 
Informasikan hasil pemeriksaan pada pasien dan keluarga, 
melakukan observasi keadaan umum ibu dan janin menggunakan 
lembar observasi yaitu Jam 21.00 wita TTV: TD: 140/80 mmHg, 
HIS:  2x  dalam 10 menit,  frekuensi 30-35 detik, DJJ : 145 X/mnt. 
Jam 21.30 wita, TTV: 130/80 mmHg, DJJ : 144 x/mnt, His : 2x 
dalam 10 menit, frekuensi 30-35 detik. Jam 22.00 wita, TTV: TD : 
130/80 mmHg, HIS :  2 x  dalam 10 menit,  frekuensi 30-35 detik, 
DJJ : 144 X/mnt. Jam 22.30 wita, TTV: TD : 130/80 mmHg, HIS   :2 
x  dalam 10 menit,  frekuensi 30-35 detik, DJJ: 144 X/mnt. Jam 
23.00 wita, TTV: TD: 130/80 mmHg, HIS :3 x  dalam 10 menit,  
frekuensi 30-35 detik, DJJ : 145 X/mnt. Jam 23.30 wita, TTV: TD : 
130/80 mmHg, HIS :3 x  dalam 10 menit,  frekuensi 30-35 detik, 
DJJ : 142 X/mnt. Jam 00.00 wita, TTV: TD : 130/80 mmHg, s: 
36,6°c, HIS :3 x  dalam 10 menit frekuensi 30-35 detik, DJJ: 140 
X/mnt. Jam 00.30 wita, TTV: TD: 130/80 mmHg, s: 36,8°c, 
n:80x/m, rr: 18x/m, HIS :3x  dalam 10 menit,  frekuensi 35-40 detik, 
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DJJ : 140 X/mnt, VT : vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio 
tebal, lunak, pembukaan 3 cm, KK utuh, bagian terendah kepala, 
posisi UUK kanan depan, tidak ada molase, kepala turun hodge I. 
Jam 01.00 wita, TTV: TD : 130/80 mmHg, HIS   :3x  dalam 10 
menit,  frekuensi 35-40 detik, DJJ : 140 X/mnt. Jam 01.30 wita, 
TTV: TD : 130/80 mmHg, HIS: 3x  dalam 10 menit,  frekuensi 35-
40 detik, DJJ : 145 X/mnt. Jam 02.00 wita, TTV : TD : 130/80 
mmHg, HIS :3x  dalam 10 menit,  frekuensi 35-40 detik, DJJ : 145 
X/mnt. Jam 02.30 wita, TTV: TD : 130/80 mmHg, s: 36,8°c, 
n:80x/m, rr: 18x/m, HIS: 3x  dalam 10 menit,  frekuensi 35-40 detik, 
DJJ : 145 X/mnt. Jam 03.00 wita, TTV: TD : 130/80 mmHg, HIS : 
3x  dalam 10 menit,  frekuensi 35-40 detik, DJJ : 145 X/mnt. Jam 
03.30 wita, TTV: TD : 130/80 mmHg, HIS: 3x  dalam 10 menit,  
frekuensi 35-40 detik, DJJ : 145 X/mnt, Jam 04.00 wita, TTV: TD : 
130/80 mmHg, s: 36,8°c, n:80x/m, rr: 18x/m, HIS : 3x  dalam 10 
menit,  frekuensi 40-45 detik, DJJ: 144 X/mnt, VT : vulva dan 
vagina tidak ada kelainan, portio tebal, lunak, pembukaan 5 cm, 
KK pecah spontan, bagian terendah kepala, posisi UUK kanan 
depan, tidak ada molase, kepala turun hodge II-III. Ciptakan 
lingkungan yang aman dan nyaman yaitu sampiran terpasang, 
pintu tertutup. anganjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri. 
Anjurkan ibu untuk jalan-jalan disekitar ruangan agar mempercepat 
turunya kepala janin, motifasi ibu untuk tidak menahan kencing, 
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anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi dan 
ibu telah melakukannya, libatkan keluarga dalam proses 
persalinan, siapkan alat dan bahan sesuai saff yaitu Saff I : Partus 
set berisi klem steril 1 pasang, gunting tali pusat 1 buah, kasa 
secukupnya, pengikat tali pusat, handscoen 2 pasang, ½  koher 1 
buah. Hecting set  berisi : pingset 2 pasang, nalfuder 1 buah, kasa 
6 buah, handscoen 1 pasang, jarum hecting 1 buah, benang catgut 
chromic , gunting benang 1 buah. Kapas sublimat, air DTT, 
handzanitizer, obat-obatan: oxytosin 1 ampul, aquades steril, spuit 
3 cc, 5 cc, 10 cc, clorin spray, korentang pada tempatnya. Saff II : 
Tempat plasenta, Tensi meter, Stethoscope, Wadah berisi larutan 
clorin 0,5 %, Sarung tangan steril dan keteter steril, Thermometer. 
Saff III : perlengkapan ibu, perlengkapan bayi, Infuse set, Plastik 
pakaian kotor, peralatan APD. jelaskan pada ibu rasa nyeri yang 
dirasakan, lakukan masase pada daerah lumbalis (pinggang) pada 
saat his, dan anjurkan ibu melakukan relaksasi. 
Evaluasi pada kasus yaitu pasien masuk dengan tanda 
inpartu kala I fase laten yaitu pembukaan 3 cm, dalam waktu 8 jam 
masuk kala II, kala II (kala II berlangsung 5 menit). Kala III 
berlangsung selama 10 menit dan dilanjutkan dengan pemantauan 
kala IV selama 2 jam ruang bersalin kemudian dilanjutkan 
perawatan selama 1 hari diruang nifas, setelah keadaan umum ibu 
dan bayi stabil maka diperbolehkan pulang, dilanjutkan kunjungan 
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rumah selama 3 hari dan pada hari ke 4 kontrol ulang ke 
puskesmas.   
4.2. Pembahasan 
Dalam bab ini penulis akan membahas mengenai asuhan 
kebidanan dengan pendekatan manajemen kebidanan menurut 7 
(tujuh) langkah Varney, pada ibu bersalin dengan persalinan 
normal di ruangan bersalin Puskesmas Bakunase tanggal 12 s/d 14 
juli 2016, mulai dari pengkajian, interpretasi data dasar, diagnose 
potensial, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, 
perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. 
Sesuai dengan teori varney, langkah pertama yang 
dilakukan yaitu pengumpulan data yang meliputi data subjektif dan 
data objektif, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan lab. Informasi ini 
didapat dari pasien, keluarga pasien, dan tenaga kesehatan, serta 
didapat dari pemeriksaan fisik, langsung terhadap pasien. 
Berdasarkan teori menurut Rohani (2011), tanda-tanda persalinan 
yaitu rasa sakit dikarenakan adanya his yang adekuat, sering, 
teratur adanya lendir, dan darah dari jalan lahir yang disebabkan 
oleh robekan-robekan kecil pada serviks dan kadang-kadang 
disertai ketuban pecah dengan sendirinya. Informasi yang di 
peroleh mengenai data-data tersebut di dapatkan dengan 
wawancara langsung dari kelien dan keluarga sebagian sumber 
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dari pemeriksaan fisik. Dalam pengumpulan informasi respon klien 
dan keluarga cukup terbuka. 
Pada Anamnese kasus Ny. K.L ibu mengatakan hamil anak 
ketiga, pernah satu kali keguguran, sudah tidak haid selama 9 
bulan, ibu mengeluh sakit pinggang menjalar keperut bagian bawah 
sejak jam 15.00 wita dan keluar lendir bercampur darah dari jalan 
lahir sejak jam 18.00 wita. Data objektif yang di temukan adalah: 
keadaan ibu baik, kesadaran komposmentis, TD: 130/80 mmHg, 
Nadi: 82 X/mnt, Pernafasan: 18 /mnt, Suhu: 36,60C, pemeriksaan 
fisik: Mata Inspeksi: Kelopak mata: tidak oedema, penglihatan: 
normal, konjungtiva merah muda, sclera putih, oedema tidak ada; 
Dada: Inspeksi: Bentuk simetris, Areola mammae  ada 
hiperpigmentasi, Puting susu: menonjol, Palpasi: Colostrums, ada, 
Nyeri tekan: tidak ada, Massa/benjolan: tidak ada; Abdomen: 
Inspeksi: tidak ada luka bekas operasi, ada strie albicans: Palpasi: 
Leopold I: TFU 3 jari di atas pusat , teraba lunak dan tidak 
melenting, Leopold II: pada bagian kiri perut ibu teraba keras, 
memanjang seperti papan dan pada bagian kanan perut ibu teraba 
bagian-bagian kecil janin, Leopold III : pada bagian bawah teraba 
keras, bulat dan tidak dapat di goyangkan. Leopold IV: divergen, 
penurunan kepala 4/5, mc.Donald: 28 cm, TBBA: 2480 gram, His: 
2x/10 menit, lamanya 30-35 detik, Auskultasi, Frekuensi: 145 
x/menit, Denyut jantung terdengar jelas, kuat, teratur, dengan 
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punctum maksimum disebelah kiri bawah pusat; Vulva/vagina, 
Inspeksi: tidak ada oedema dan varices, VT: vulva dan vagina tidak 
ada kelainan, portio tebal lunak, pembukaan 3 cm, kantong ketuban 
utuh, molase tulang kepala tidak saling tumpang tindih, kepala 
turun hodge I. Dengan demikian apa yang di jelaskan pada teori 
yang terjadi pada kasus tidak terjadi kesenjangan. 
Analisa masalah dan diagnose yaitu pada langkah ini 
dilakukan identifikasi yang benar terhadap masalah atau diagnosa 
dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi yang benar atas data-
data yang telah dikumpulkan. Dalam membuat diagnosa dan 
identifikasi masalah diperlukan yaitu data yang lengkap dan akurat, 
kemampuan untuk interprestasi data, pengetahuan esensial, intuisi 
dan pengalaman yang relevan dengan masalah yang ada. 
Diagnosa dibuat sesuai dengan istilah atau nomenklatur spesifik 
kebidanan yang mengacu pada data utama, analisis data subyektif 
dan obyekti yang diperoleh. Diagnose menurut teori 9 point yaitu 
hamil/ tidak, primigravida/ multigravida, UK… janin tunggal/ kembar, 
hidup/ meninggal, intrauterine/ ekstrauterin, presentasi kepala/ 
bokong/ lintang, keadaan jalan lahir, keadaan umum ibu dan janin. 
Data subyektif untuk menganalisa diagnose tersebut pasien 
mengatakan ingin melahirkan, ada pengeluaran lendir darah, ada 
his yang teratur. Data obyektif : pemeriksaan umum, TTV : TD : 
130/80 mmHg, pemeriksaan fisik (inspeksi, palpasi, auskultasi dan 
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perkusi) pada wajah kelopak mata ada oedema/ tidak, dan 
ekstremitas bawah ada oedema/ tidak. Abdomen palpasi Leopold I 
menentukan tinggi fundus, tentukan bagian apa dari anak yang 
terdapat dalam fundus , Leopold II tentukan punggung janin dan 
bagian terkecil janin, Leopold III menentukan bagian terendah janin 
kepala,bokong atau ektremitas, Leopold IV menentukan janin 
sudah masuk PAP atau tidak, Mc Donald dilakukan menggunakan 
pita senti, cara menghitung TBBJ kepala sudah masuk PAP TFU-
11x155 sedangkan kepala belum masuk PAP TFU-12x155, his 1-
3x dalam 10 menit durasi < 20 detik, antara 20-40 detik, atau >40 
detik, DJJ 120-160x/ menit, kuat dan teratur. Pemeriksaan dalam 
vulva oedema atau tidak, varises atau tidak, vagina sempit atau 
menganga, ada pengeluaran lendir darah atau tidak, ada 
pengeluaran air ketuban atau tidak. Pemeriksaan dalam vulva/ 
vagina ada oedema/ tidak, ada varises/ tidak, sempit/ menganga, 
ada pengeluaran flour albus/ tidak. Portio tebal/ tipis/ tidak teraba, 
lunak/ kaku, pembukaan fase laten 1-3 cm/ fase aktif 4-10 cm, 
kantong ketuban utuh/ sudah pecah, bagian terendah kepala/ 
bokong/ bagian kecil janin, tulang kepala ada tumpang tindih/ tidak, 
bagian terendah janin turun hodge I/ II/ III atau IV.  
Pada kasus Ny K.L yaitu diagnosa G3 P1 A1 AH1 usia 
kehamilan 40 minggu, janin tunggal, hidup,intrauterin, presentase 
kepala, keadaan jalan lahir normal,keadaan ibu dan janin baik, 
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inpartu kala I fase laten.Data yang menunjang diagnosa diatas, 
data subyektif ibu mengatakan hamil anak ketiga, pernah 
melahirkan satu kali, pernah keguguran satu kali, anak hidup satu, 
sudah tidak haid selama 9 bulan, ibu mengeluh sakit pinggang 
menjalar keperut bagian bawah sejak 15.00 wita dan keluar lendir 
darah dan air-air dari jalan lahir. Data obyektif : pemeriksaan 
umum, TTV : TD : 130/80 mmHg, pemeriksaan fisik (inspeksi, 
palpasi, auskultasi dan perkusi) pada wajah kelopak mata tidak ada 
oedema, konjungtifa merah muda, mukosa bibir lembab, dan 
ekstremitas bawah tidak ada oedema. Abdomen palpasi : Leopold 
I: TFU 3 jari atas pusat, bagian fundus teraba lunak, agak bundar, 
dan tidak melenting. Leopold II: Pada bagian kiri perut ibu teraba 
keras, datar dan memanjang seperti papan, sedangkan pada 
bagian kanan perut ibu teraba bagian kecil janin. Leopold III: 
Bagian bawah perut ibu teraba bulat, keras, dan tidak dapat 
digoyangkan. Leopold IV : Bagian terendah janin sudah masuk 
PAP (divergent). Auskultasi : DJJ 145x/ menit kuat, dan teratur, his 
2x dalam 10 menit durasi 30-35 detik. pemeriksaan dalam (vagina 
toucher) adalah Portio tebal, lunak, pembukaan 3 cm, kantong 
utuh, bagian terendah kepala, tulang kepala tidak ada tumpang 
tindih, kepala turun hodge I. Anus tidak ada hemoroid, ekstremitas 
bawah tidak ada oedema. Pada kasus Ny. K.L tidak ditemukan 
kesenjangan antara teori dan dilahan praktek. 
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Mengidentifikasi masalah potensial atau diagnosa potensial 
berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah diidentifikasi. 
Rumusan masalah mungkin saja dapat terkait langsung maupun 
tidak langsung terhadap diagnosis tetapi dapat pula merupakan 
masalah utama yang saling terkait dengan beberapa masalah 
penyerta atau faktor yang berkontribusi dalam terjadinya masalah 
utama.Diagnosa potensial ditegakkan untuk menentukan antisipasi 
yang harus dilakukan pada ibu bersalin. Pada masalah ini kita 
mengidentifikasi masalah atau diagnosa potensial lain berdasarkan 
rangkaian masalah dan diagnosa yang sudah diidentifikasi. 
Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan dilakukan 
pencegahan, sambil mengamati klien, bidan diharapkan dapat 
bersiap-siap bila diagnosa atau masalah potensial ini benar-benar 
terjadi. Masalah potensial adalah masalah yang mungkin terjadi 
dan bila tidak segera diatasi akan mengganggu keselamatan hidup 
klien. Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial 
atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang 
sudah diidentifikasi (Wiknjosastro, 2006). 
Pada kasus Ny. K.L G3 P1 A1 AH1 usia kehamilan 40 
minggu, janin tunggal, hidup,intrauterin, presentase kepala, 
keadaan jalan lahir normal,keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala 
I fase laten tidak ditemukan masalah yang memerlukan antisipasi 
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potensial. Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa tidak ada 
kesenjangan antara teori dan kasus. 
Pada langka tindakan segera, menggambarkan sifat 
berkelanjutan dari manajemen proses tidak hanya selama 
perawatan primer atau kunjungan perinatal periode tetapi selama 
bidan tersebut terus–menerus bersama ibu. Data yang 
mengindikasikan situasi darurat dimana bidan harus bertindak 
cepat untuk keselamatan ibu dan bayi. (varney, 2004) Antisipasi 
yang dilakukan yaitu kolaborasi dengan dokter SPOG. Pada 
langkah antisipasi ini dilakukan pengidentifikasi tindakan segera 
dari bidan untuk dikonsultasikan kepada dokter atau ditangani 
bersama dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan 
kondisi klien.Berdasarkan tinjauan teori dan tinjauan kasus tidak 
terdapat kesenjangan. Pada kasus Ny. K.L tidak ada tindakan 
segera karena tidak ada masalah dan diagnosa masalah potensial 
yang terjadi. 
Pada kasus Ny. K.L dilakukan perencanaan asuhan yang 
menyeluruh ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah 
ini merupakan lanjutan manajemen terhadap masalah atau 
diagnosa yang telah diidentifikasi atau diantisipasi pada langkah ini 
informasi atau data dasar yang tidak lengkap dapat dilengkapi. 
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya apa yang sudah 
diidentifikasikan dari kondisi klien atau dari siapa masalah yang 
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berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi terhadap 
wanita tersebut seperti apa yang diperkirakan akan terjadi 
berikutnya, apakah dibutuhkan penyuluhan, konseling dan apakah 
perlu merujuk klien bila ada masalah-masalah yang berkaitan 
dengan sosial, ekonomi, kultural atau masalah psikologis. Menurut 
Rohani (2011), sesuai dengan tinjauan teoritis bahwa penanganan 
persalinan normal adalah memberitahukan ibu mengenai hasil 
pemeriksaan, memantau terus menerus kemajuan persalinan 
dengan menggunakan partograf, memantau terus-menerus tanda 
vital ibu, memantau terus-menerus keadaan bayi, memantau 
perubahan tubuh ibu untuk menentukan apakah persalinan dalam 
kemajuan yang normal, memeriksa perasaan ibu dan respon fisik 
terhadap persalinan, membimbing ibu untuk rileks sewaktu his, 
penjelasan tentang kemajuan persalinan, persiapan persalinan 
normal. 
Pada kasus Ny. K.L perencanaan yang dibuat pada ibu 
bersalin dengan persalinan normal yaitu observasi tanda-tanda 
vital, informasikan hasil pemeriksaan pada pasien dan keluarga, 
lakukan observasi keadaan umum ibu dan janin menggunakan 
lembar observasi, ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman, 
anjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri, anjurkan ibu untuk jalan-
jalan disekitar ruangan, motifasi ibu untuk tidak menahan kencing, 
anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi, 
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libatkan keluarga dalam proses persalinan, siapkan alat dan bahas 
sesuai saff, jelaskan pada ibu rasa nyeri yang dirasakan, lakukan 
masase pada daerah lumbalis (pinggang) pada saat his, dan 
anjurkan ibu melakukan relaksasi. Dalam kasus ini tidak terdapat 
kesenjangan antara teori dan praktek. 
Pelaksanaan asuhan secara efisien dan aman. Pada 
pelaksanaan rencana asuhan yang menyeluruh seperti yang telah 
diuraikan pada perencanaan dilakukan seluruhnya oleh bidan, 
sebagian lagi oleh klien, atau anggota tim lainnya. Setelah 
membuat rencana asuhan, laksanakan rencana tersebut secara 
tepat waktu dan aman. Hal ini akan menghindari terjadinya penyulit 
dan memastikan bahwa ibu atau bayinya yang baru lahir akan 
menerima asuhan atau perawatan yang mereka butuhkan. 
Pelaksanaan yang dilakukan pada ibu bersalin dengan persalinan 
normal yaitu mengobservasi tanda-tanda vital, menginformasikan 
hasil pemeriksaan pada pasien dan keluarga, melakukan observasi 
keadaan umum ibu dan janin menggunakan lembar observasi, 
menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman, menganjurkan 
ibu tidur dalam posisi miring kiri, anjurkan ibu untuk jalan-jalan 
disekitar ruangan, memotifasi ibu untuk tidak menahan kencing, 
menganjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada 
kontraksi, melibatkan keluarga dalam proses persalinan, 
menyiapkan alat dan bahas sesuai saff, menjelaskan pada ibu rasa 
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nyeri yang dirasakan, melakukan masase pada daerah lumbalis 
(pinggang) pada saat his, dan menganjurkan ibu melakukan 
relaksasi. Dalam kasus ini tidak ditemukan kesenjangan antara 
teori dan praktek. 
Evaluasi dilakukan meliputi apakah kebutuhan telah 
terpenuhi dan mengatasi diagnosis dan masalah yang telah 
diidentifikasi. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang 
efektif dalam pelaksanaannya. Penatalaksanaan yang telah 
dikerjakan kemudian di evaluasikan untuk menilai efektifitasnya. 
Tentukan apakah perlu dikaji ulang atau diteruskan sesuai dengan 
rencana kebutuhan saat ini. Proses pengumpulan data, membuat 
diagnosa, memilih intervensi, menilai kemampuan sendiri, 
melaksanakan asuhan atau intervensi dan evaluasi adalah proses 
sirkuler (melingkar), lanjutkan evaluasi asuhan yang diberikan 
kepada ibu dan bayi baru lahir. Sesuai dengan criteria hasil yang 
telah dibuat, apakah implementasi yang dilakukan ada dampaknya 
tau tidak. 
Evaluasi pada kasus yaitu pasien masuk dengan tanda 
inpartu kala I fase laten yaitu pembukaan 3 cm, dalam waktu 8 jam 
masuk kala II, kala II (kala II berlangsung 5 menit). Kala III 
berlangsung selama 10 menit dan dilanjutkan dengan pemantauan 
kala IV selama 2 jam ruang bersalin kemudian dilanjutkan 
perawatan selama 1 hari diruang nifas, setelah keadaan umum ibu 
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dan bayi stabil maka diperbolehkan pulang, dilanjutkan kunjungan 
rumah selama 3 hari dan pada hari ke 4 kontrol ulang ke 
puskesmas. 
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BAB 5 
PENUTUP 
5.1. Kesimpulan 
Setelah dilakukan asuhan kebidanan intrapartal normal di 
ruangan bersalin Puskesmas Bakunase pada tanggal 12–18 Mei 
2016 telah diterapkan asuhan kebidanan dengan menggunakan 
pendekatan manajemen kebidanan 7 (tujuh) langkah varney yang 
meliputi pengkajian, analisa masalah dan diagnose, antisipasi 
masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan 
dan evaluasi dan dapat disimpulkan:  
1. Pada pengkajian data subyektif yang dilakukan pada Ny. 
K.Ldidapat adalah ibu multigravida dengan persalinannormal 
G3P1A1AH1. Keadaan umum baik, kesadaran sadar penuh dan 
berespon terhadap rangsangan, pemeriksaan tanda-tanda vital: 
Tekanan darah 130/80 mmHg, suhu 36,6°C, frekuensi nadi 
82x/menit, frekuensi napas 18x/menit, BB saat hamil 52 kg, Lila 
24 cm,. Hasil pemeriksaan fisikdalam batas normal, pada 
pemeriksaan dalam didapatkan Portio tebal, lunak, pembukaan 
3 cm, kantong ketuban utuh, bagian terendah kepala, tulang 
kepala tidak ada tumpang tindih, kepala turun hodge I. 
2. Dari hasil pengkajian baik data subyektif, obyektif dan 
pemeriksaan dalam yang didapatkan pada Ny. K.Lmaka 
interpretasi yang dilakukan dengan menentukan diagnosa 
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berdasarkan nomenklator kebidanan, yaitu :G3P1A1AH1 usia 
kehamilan 40 minggu, janin tunggal, hidup,intrauterin, 
presentase kepala, keadaan jalan lahir normal,keadaan ibu dan 
janin baik, inpartu kala I fase laten dan tidak ada masalah yang 
berhubungan dengan kasus ini. 
3. Dari diagnosa yang telah ditegakkan maka, tidak ada antisipasi 
masalah potensial yang ditemukan dalam kasus ini. 
4. Pada kasus ini tidak ada tindakan segera yang dilakukan karena 
tidak terdapat masalah potensial. 
5. Perencanaan yang dilakukan pada Ny. K.L yaitu observasi 
tanda-tanda vital, informasikan hasil pemeriksaan pada pasien 
dan keluarga, lakukan observasi keadaan umum ibu dan janin 
menggunakan lembar observasi, ciptakan lingkungan yang 
aman dan nyaman, anjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri, 
anjurkan ibu untuk jalan-jalan disekitar ruangan, motifasi ibu 
untuk tidak menahan kencing, anjurkan ibu untuk makan dan 
minum saat tidak ada kontraksi, libatkan keluarga dalam proses 
persalinan, siapkan alat dan bahas sesuai saff, jelaskan pada 
ibu rasa nyeri yang dirasakan, lakukan masase pada daerah 
lumbalis (pinggang) pada saat his, dan anjurkan ibu melakukan 
relaksasi. 
6. Pelaksanaan yang dilakukan pada ibu bersalin dengan 
persalinan normal yaitu mengobservasi tanda-tanda vital, 
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menginformasikan hasil pemeriksaan pada pasien dan keluarga, 
melakukan observasi keadaan umum ibu dan janin 
menggunakan lembar observasi, menciptakan lingkungan yang 
aman dan nyaman, menganjurkan ibu tidur dalam posisi miring 
kiri, anjurkan ibu untuk jalan-jalan disekitar ruangan, memotifasi 
ibu untuk tidak menahan kencing, menganjurkan ibu untuk 
makan dan minum saat tidak ada kontraksi, melibatkan keluarga 
dalam proses persalinan, menyiapkan alat dan bahas sesuai 
saff, menjelaskan pada ibu rasa nyeri yang dirasakan, 
melakukan masase pada daerah lumbalis (pinggang) pada saat 
his, dan menganjurkan ibu melakukan relaksasi. 
7. Evaluasi pada kasus yaitu pasien masuk dengan tanda inpartu 
kala I fase laten yaitu pembukaan 3 cm, dalam waktu 8 jam 
masuk kala II, kala II (kala II berlangsung 5 menit). Kala III 
berlangsung selama 10 menit dan dilanjutkan dengan 
pemantauan kala IV selama 2 jam ruang bersalin kemudian 
dilanjutkan perawatan selama 1 hari diruang nifas, setelah 
keadaan umum ibu dan bayi stabil maka diperbolehkan pulang, 
dilanjutkan kunjungan rumah selama 3 hari dan pada hari ke 4 
kontrol ulang ke puskesmas.  
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5.2. Saran 
3. Bagi pasien 
Setelah mendapatkan asuhan kebidanan, pasien diharapkan 
dapat menemukan secara dini kemungkinan adanya faktor 
resiko dan komplikasi sehingga pasien dan keluarga dapat 
mnentukan sikap dalam mengambil keputusan. 
4. Bagi Mahasiswa 
a. Diharapkan setiap mahasiswa dapat mengerti dengan 
asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan persalinan 
normal. 
b. Diharapkan setiap mahasiswa dapat mengetahui tanda dan 
gejala persalinan. 
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LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 
 
Saya yang bertanda tangan dibawah ini setelah mendengar 
penjelasan dan mengerti serta memahami penjelasan yang diberikan. 
Menyatakan bersedia untuk menjadi responden penelitian yang dilakukan 
oleh Mahasiswi DIII Kebidanan Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra 
Husada Mandiri Kupang yang bernama Sharisma D. Sutio, Nim 
132111239 dengan judul “ASUHAN KEBIDANAN PADA Ny. K. L G3 P1 
A1, UK 40 MINGGU, JANIN HIDUP TUNGGAL, PRESENTASI KEPALA, 
INTRAUTERIN, INPARTU KALA I FASE LATEN DI RUANGAN 
BERSALIN PUSKESMAS BAKUNASE”. 
Saya mengerti bahwa penelitian ini tidak akan berakibat buruk 
terhadap kondisi baik fisik maupun psikis saya. Kerahasiaan informasi 
mengenai saya akan di jaga oleh peneliti dan tidak akan dipublikasikan 
oleh peneliti dan hanya akan digunakan untuk kepentingan penelitian. 
 
Kupang ................... 
Peneliti 
 
(Sharisma D. Sutio) 
 
 
 
Lampiran 1 
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LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
(Informed Consent) 
Saya yang bertanda tangan dibawah ini setelah mendengar 
penjelasan dan mengerti serta memahami penjelasan yang diberikan. 
Menyatakan bersedia untuk menjadi responden penelitian yang dilakukan 
oleh Mahasiswi DIII Kebidanan Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra 
Husada Mandiri Kupang yang bernama Sharisma D. Sutio, Nim 
132111239 dengan judul “ASUHAN KEBIDANAN PADA Ny. K. L G3 P1 
A1, UK 40 MINGGU, JANIN HIDUP TUNGGAL, PRESENTASI KEPALA, 
INTRAUTERIN, INPARTU KALA I FASE LATEN DI RUANGAN 
BERSALIN PUSKESMAS BAKUNASE”. 
Saya mengerti bahwa penelitian ini tidak akan berakibat buruk 
terhadap kondisi baik fisik maupun psikis saya. Kerahasiaan informasi 
mengenai saya akan di jaga oleh peneliti dan tidak akan dipublikasikan 
oleh peneliti dan hanya akan digunakan untuk kepentingan penelitian. 
 
Kupang, ............. 
Responden 
 
( Ny. Y. L) 
 
 
Lampiran 2 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU MULTIGRAFIDA DENGAN 
PERSALINAN NORMAL DI RUANGAN BERSALIN PUSKESMAS 
BAKUNASE 
 
I. PENGKAJIAN 
Tgl MRS   : 12 juli 2016  Jam MRS  : 20.20 
wita 
Tgl pengkajian  : 12juli 2016  Jam pengkajian : 20.25 
wita 
Oleh mahasiswa   : Sharisma D. Sutio 
Tempat pengkajian : Pusk. Bakunase 
A. DATA SUBYEKTIF 
1. BIODATA 
Nama istri  :Ny. K.L  Nama Suami : Tn.G.L 
Umur   : 36 tahun  Umur  : 37tahun 
Agama  : k.p   Agama  :k.p  
Suku/bangsa  : Timor/Indonesia Suku/bangsa : 
Timor/Indonesia 
Pendidikan  : SMA   Pendidikan : S1 
Pekerjaan  :IRT   Pekerjaan : Pegawai 
honor 
Penghasilan  : -   Penghasilan : - 
Alamat Rumah :   AlamatRumah: :   
 
2. Keluhan utama : ibu mengatakan hamil anak ketiga, pernah 
melahirkan satu kali, pernah satu kali keguguran, sudah tidak haid 
selama 9 bulan, ibu mengeluh sakit pinggang menjalar keperut 
bagian bawah sejak jam 18.00 wita dan keluar lendirdarah dari 
jalan lahir sejak jam 15.00 wita, tetapi belum ada pengeluaran air-
air yang banyak. 
Bakunase RT 
02 RW 01 
Bakunase RT 
02 RW 01 
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3. Riwayat Menarche 
a. Menarche :12 tahun 
b. Siklus   :28 hari 
c. Lamanya darah  : 2-3 hari 
d. Sifat darah     : encer 
e. Nyeri haid    : ada 
f. HPHT              : 05-10-2015 
4. Riwayat Pernikahan 
a. Status pernikahan  : syah 
b. Lamanya menikah  : 2 tahun 
c. Umur pada saat nikah  : 34 tahun 
 
5. Riwayat persalinan yang lalu 
Tabel 3.1: Tabel Riwayat Persalinan Yang Lalu 
No Tahun 
persalinan 
Jenis 
Persalinan 
Uk Penolong Tempat Penyulit Keadaan bayi 
JKBB/PB 
Ket 
1 AB 3 bulan Kuret RSUD Dokter    
2 2014 Normal Aterm Bidan Pusk 
Bknase 
T. A P          3.800/ 
             48 
Lahir  
hidup 
3 INI G3P1A1       
 
6. Riwayat kehamilan sekarang 
a. Pergerakan anak dirasakan sejak : umur kehamilan 4 
bulan(16 minggu) 
b. ANC berapa kali    : 10 kali     mulai UK: 10 
minggu    
c. Tempat ANC    : Puskesmas bakunase 
d. Imunisasi TT3    : 6-04-2016 
e. Obat-obatan yang dikonsumsi  : antasid, B com, vit c, sf, 
kalak 
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7. Riwayat keluarga berencana 
a. KB yang pernah digunakan : belum pernah 
b. Lamanya   : tidak ada. 
c. Efek samping   : tidak ada. 
d. Alasan berhenti   : tidak ada. 
8. Riwayat kesehatan ibu 
Penyakit yang pernah diderita 
a. Jantung  : tidak ada 
b. HIV/AIDS : tidak ada 
c. Hipertensi : tidak ada  
d. Hepatitis : tidak ada 
e. Jiwa  : tidak ada 
f. Campak  : tidak ada 
g. Varicela  : tidak ada 
h. Malaria  : tidak ada 
i. Lain-lain  : tidak ada 
 
9. Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan. 
a. Jantung  : tidak ada 
b. Hipertensi : tidak ada   
c. Hepatitis  : tidak ada  
d. Jiwa  : tidak ada   
e. Campak  : tidak ada  
f. Varicela  : tidak ada 
g. Malaria  : tidak ada   
h. Lain-lain  : tidak ada 
10. Keadaan psikososial. 
a. Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan :Ibu dan 
keluarga senang terhadap kehamilan ini. 
b. Dukungan keluarga     : baik 
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c. Beban kerja dan kegiatan sehari-hari   :memasak, 
Mencuci,menyapu. 
d. Jenis kelamin yang diharapkan   :laki-laki/ 
perempuan sama saja. 
e. Pengambil keputusan dalam keluarga  : secara 
musyawarah 
11. Perilaku kesehata 
a. Rokok     : tidak pernah 
b. Miras     : tidak pernah 
c. Konsumsi obat terlarang  : tidak pernah 
d. Minum kopi    : tidak pernah 
12. Latar belakang budaya 
a. Kebiasaan melahirkan ditolong oleh   : Bidan 
b. Pantangan makanan     : tidak ada 
c. Kepercayaan yang berhub. dengan persalinan : tidak ada 
d. Kepercayaan yang berhub. dengan nifas  : tidak ada 
13. Riwayat seksual 
Apakah ada perubahan pola hubungan seksual: 
a. TM I   : tidak ada 
b. TM II  : tidak ada 
c. TM III : tidak ada 
Apakah ada penyimpanagan atau kelaianan seksual : tidak ada 
 Pola aktifitas sehari-hari 
a. Riwayat diet atau makan 
1) Jenis makanan pokok : Nasi 
2) Porsinya   : 1 piring penuh. 
3) Lauk pauk   : Sayur, Ikan, Tempe, Tahu. 
4) Minum Air dan Susu : Ya 
5) Keluhan   : Tidak Ada 
b. Riwayat pola eliminasi 
1) BAK 
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Frekuensi : 4-5 x/hari 
Bau  : khas amoniak 
Warna : kuning jernih 
Keluhan : tidak ada 
2) BAB 
Frekuensi   : 1x/hari 
Bau    : khas feces 
Konsistensi   : lunak 
Warna   : kuning kecoklatan 
Keluhan   : tidak ada 
c. Riwayat pola istirahat 
1) Tidur Siang   : 1 Jam/Hari 
2) Tidur Malam   : 7-8 Jam 
3) Keluhan   : tidak ada 
d. Riwayat kebersihan diri 
1) Mandi   : 2x/hari 
2) Sikat gigi   : 2x/hari 
3) Ganti pakaian dalam : 2-3x/hari 
4) Ganti pakaian luar  : 2x/hari 
5) Perawatan payudara : dilakukan sebelum mandi 
menggunakan babi oil dan bersihkan menggunakan kapas. 
 
B. DATA OBYEKTIF 
1. Pemeriksaan umum 
a. Keadaan umum  : Baik 
b. Kesadaran  : Sadar penuh dan berespon terhadap 
rangsangan 
c. Bentuk Tubuh  : Lordosis 
d. Ekspresi Wajah  : Meringis Kesakitan 
e. Tanda-tanda vital  
Suhu : 36,6 ᵒC, TD  : 140/80 mmHg 
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Nadi  : 82 x/menit RR  : 18 x/menit 
f. BB saat hamil : 52 cm 
g. LIL A  : 24 cm 
2. Pemeriksaan fisik (Inspeksi, palpasi, auskultasi, perkusi) 
a. Kepala   : bersih, tidak ada bekas luka. 
Rambut   : tidak rontok, tidak ada ketombe 
b. Wajah  
Bentuk   : oval 
Pucat   : tidak ada 
Cloasma grafidarum : tidak ada 
Oedema   : tidak ada 
c. Mata  
Conjungtiva  : merah muda 
Sclera   : putih 
Oedema   : tidak ada 
d. Telinga 
Bentuk   : simetris 
e. Hidung 
Bentuk   : normal, tidak ada kelainan. 
f. Mulut  
Mukosa bibir  : lembab 
Warna bibir  : merah muda 
Stomatis/sariawan : tidak ada 
g. Gigi    
Kelengkapan gigi : lengkap. 
Caries gigi  : tidak ada. 
h. Tenggorokan. 
Tonsil   :  merah muda. 
Leher : tidak ada pembesaran 
kelenjarlimfe,kelenjar tiroid dan 
pembedungan vena jugularis 
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i. Payudara 
Bentuk   : simetris 
Areola   : ada hiperpigmentasi pada kedua 
payudara 
Putting susu  : menonjol 
Colostrums   : sudah ada pada kedua payudara 
Masa/benjolan  : tidak ada 
j. Perut  
Bentuk   : sesuai dengan pembesaran perut 
sesuai Uk 
Linea nigra  : ada 
Strie alba   : tidak ada 
Bekas luka operasi : tidak ada 
Leopold I : TFU: 3 jari di atas pusat, pada fundus teraba 
bundar, lunak, tidak melenting. 
Leopold II : Pada bangian kiri perut ibu teraba keras, datar, 
memanjang seperti papan dan bagian kanan 
perut ibu teraba bagian kecil janin. 
Leopold III:  Pada bangian bawah perut ibu teraba bulat, 
keras dan melenting. 
Leopold IV: Kepala sudah masuk PAP (divergen)  
Mc Donald : 28 cm,  TBBA : 2480 gr 
k. Ekstremitas   
Bentuk  : simetris 
Varices  : tidak ada 
Oedema  : tidak ada 
l. Vulva, vagina 
Vulva  : bersih, tidak ada oedem 
Vagina  : tidak ada varises, tidak ada fluor albus. 
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PPV  : ada pengeluaran lendir darah 
m. Pemeriksaan dalam 
Jam  : 20.30 wita 
Oleh : Bidan 
Indikasi : untuk mengetahui sudah inpartu atau belum 
a. Vulva   : tidak ada oedema 
b. Vagina   : Tidak ada kelainan 
c. Portio   : Tebal, Lunak 
d. Pembukaan  : 3 cm 
e. Kantong ketuban : utuh 
f. Bagian terendah  : Kepala 
g. Posisi   : UUK kanan depan 
h. Molase   : Tidak Ada tulang kepala yang tumpang 
tindih 
i. Turun Hodge  : I 
j. Anus   : haemaroid tidak ada 
n. His 
Jam   : 20.30 wita 
Frekuensi  : 2x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik 
o. DJJ 
Jam   : 20.30 wita 
DJJ terdengar jelas pada perut ibu bagian kanan 
Frekuensi  :145x/mnt 
3. Pemeriksaan Penunjang : Tidak ada/tidak dilakukan 
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnose/masalah Data Dasar 
G3 P1 A1 AH1, UK 40 
minggu, janin hidup 
tunggal, intruterin, 
presentasi kepala, 
Data subyektif: 
ibu mengatakan hamil anak ketiga, pernah melahirkan 
satu kali, pernah satu kali keguguran, sudah tidak haid 
selama 9 bulan, ibu mengeluh sakit pinggang 
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keadaan umum ibu dan 
janin baik, keadaan 
jalan lahir baik, inpartu 
kala I fase laten. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
menjalar keperut bagian bawah sejak jam 18.00 wita 
dan keluar lendirdarah dari jalan lahir sejak jam 15.00 
wita, tetapi belum ada pengeluaran air-air yang 
banyak. 
HPHT : 05/10/2015 
Data obyektif: 
1. Pemeriksaan umum 
TP  : 12/07/2016 
Keadaan umum: baik, kesadaran: sadar penuh dan 
berespon terhadap rangsangan. 
TTV: suhu : 36,6°c  TD: 140/80 mmHg 
Nadi  : 82 x/menit 
RR    : 18 x/menit 
Lila    : 24 cm      BB : 52 kg 
 
2. Pemeriksaan fisik  
a. Payudara 
Bentuksimetris, ada hyperpigmentasi areola 
pada kedua payudara, puting susu menonjol, 
colostrum sudah ada pada kedua payudara, 
masa/benjolan tidak ada 
b. Abdomen 
Tidak ada luka bekas operasi, ada linea nigra, 
tidak ada strie. 
 
Leopold I : TFU: 3 jari di atas pusat, pada 
fundus teraba bundar, lunak, tidak melenting. 
Leopold II : Pada bangian kiri perut ibu teraba 
keras, datar, memanjang seperti papan dan 
bagian kanan perut ibu teraba bagian kecil 
janin. 
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Leopold III:  Pada bangian bawah perut ibu 
teraba bulat, keras dan melenting. 
Leopold IV: Kepala sudah masuk PAP 
(divergen)  
Mc Donald : 28 cm,  TBBA : 2480 gr 
DJJ terdengar keras disebelah kiri bawah 
perut ibu 
Frekuensi : 145x/mnt 
c. His 
Jam : 20.30 wita 
Frekuensi: 2x dalam 10 menit lamanya 30-35 
detik 
d. Vulva vagina 
Vulva  : bersih, tidak ada oedem 
      Vagina :tidak ada varises, tidak  ada fluor 
PPV  : ada pengeluaran lendir darah 
e. Pemeriksaan dalam 
Jam       : 20:30 wita  
Indikasi : untuk mengetahui sudah inpartu 
atau belum 
VT : vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal, 
lunak, pembukaan 3 cm, KK +, bagian terendah 
kepala, posisi UUK kanan depan, tidak ada molase, 
kepala turun hodge I. 
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III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Tidak ada 
 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Tidak ada 
 
V. PERENCANAAN 
Tanggal : 12/07/2016 
Jam : 20:30Wita 
Diagnose : G3 P1 A1 AH1, UK 40 minggu, janin hidup tunggal, 
intruterin, presentasi kepala, keadaan umum ibu dan janin 
baik, keadaan jalan lahir baik, inpartu kala I fase laten. 
1. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan. 
R/ Informasi yang jelas merupakan hak ibu, agar ibu lebih kooperatif 
dalam asuhan yang diberikan. 
2.  Lakukan informed consent 
 R/ Memberi perlindungan kepada pasien dan memberikan 
perlindungan hukum kepada tenaga kesehatan terhadap suatu 
tindakan medis yang akan dilakukan. 
3. Observasi TTV, DJJ, Dan His. 
R/ sebagai indicator untuk dapat mengindikasi tanda-tanda patologis 
yang mungkin terjadi. 
4. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman  
R/ Lingkungan yang aman dan nyaman menjaga privasi ibu termasuk 
asuhan sayang ibu. 
5. Anjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri. 
R/ Tidur miring mengurangi tekanan pada venacava inferior, sehingga 
tidak mengganggu aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke janin 
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6. Anjurkan ibu untuk jalan-jalan disekitar ruangan. 
 R/ Posisi tegak seperti berjalan dan berdiridapat membantu 
turunnyakepala bayi dan seringkali mempersingkat waktu persalinan. 
7. Motofasi ibu untuk tidak menahan kencing 
R/ Menahan kencing dapat memperlambat turunnya bagian terbawah 
janin dan menyebabkan partus macet serta membuat ibu merasa tidak 
nyaman. 
8. Anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi  
R/ Makan dan minum yang cukup selama persalinan memberi energi 
dan mencegah dehidrasi yang memperlambat kontraksi. 
9. Libatkan keluarga dalam proses persalinan. 
R/ agar dapat membantu ibu dalam proses persalinan dan 
mendampingi ibu. 
10. Siapkan alat dan bahan sesuai saff 
R/Persiapan alat dan bahan yang lengkap memudahkan dalam 
proses persalinan 
11. Jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan. 
R/ Penjelasan yang diberikan membantu ibu untuk lebih kooperatif 
dalam asuhan yang diberikan. 
12. Lakukan masase pada daerah lumbalis (pinggang) pada saat his 
 R/ Merangsang saraf pusat agar rangsangan nyeri berkurang 
13. Anjurkan ibu menarik nafas melalui hidung dan menghembuskan 
melalui mulut. 
R/ Menarik nafas melalui hidung dan menghembuskan melalui mulut 
merupakan salah satu teknik untuk mengurangi nyeri yang dirasakan. 
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VI. PELAKSANAAN 
Tanggal : 12/07/2016 
Jam : 20:30Wita 
Diagnose : G3 P1 A1 AH1, UK 40 minggu, janin hidup tunggal, 
intruterin, presentasi kepala, keadaan umum ibu dan janin 
baik, keadaan jalan lahir baik, inpartu kala I fase laten. 
No Pelaksanaan Paraf 
1.  Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan, keadaan umum ibu baik, TTV dalam batas normal. 
M/ Ibu sudah mengetahui dan mengerti dengan hasil pemeriksaan 
 
2.  Melakukan informed consent 
M/ sudah terjain kesepakatan antara ibu/keluarga dengan tenaga 
kesehatan mengenai tindakan medis yang akan dilakukan. 
 
3.  Mengobservasi TTV, DJJ, dan His. 
M/ 
a. Jam 21.00 wita  
TTV  :TD: 140/80 mmHg. 
HIS :  2x  dalam 10 menit,  frekuensi 30-35 detik. 
DJJ   : 145 X/mnt  
b. Jam 21.30 wita 
TTV  : 130/80 mmHg 
DJJ   : 144 x/mnt 
His    : 2x dalam 10 menit, frekuensi 30-35 detik 
c. Jam 22.00 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg. 
HIS :  2 x  dalam 10 menit,  frekuensi 30-35 detik. 
DJJ   : 144 X/mnt  
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d. Jam 22.30 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg. 
HIS   :2 x  dalam 10 menit,  frekuensi 30-35 detik. 
DJJ   : 144 X/mnt  
e. Jam 23.00 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg. 
HIS   :3 x  dalam 10 menit,  frekuensi 30-35 detik. 
DJJ   : 145 X/mnt  
f. Jam 23.30 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg. 
HIS   :3 x  dalam 10 menit,  frekuensi 30-35 detik. 
DJJ   : 142 X/mnt  
g. Jam 00.00 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg, s: 36,6°c 
HIS   :3 x  dalam 10 menit,  frekuensi 30-35 detik. 
DJJ   : 140 X/mnt  
h. Jam 00.30 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg, s: 36,8°c, n:80x/m, rr: 18x/m 
HIS :3x  dalam 10 menit,  frekuensi 35-40 detik. 
DJJ   : 140 X/mnt  
VT : vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal, lunak, 
pembukaan 3 cm, KK utuh, bagian terendah kepala, posisi UUK 
kanan depan, tidak ada molase, kepala turun hodge I. 
i. Jam 01.00 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg 
HIS   :3x  dalam 10 menit,  frekuensi 35-40 detik. 
DJJ   : 140 X/mnt  
j. Jam 01.30 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg 
HIS   :3x  dalam 10 menit,  frekuensi 35-40 detik. 
DJJ   : 145 X/mnt  
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k. Jam 02.00 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg 
HIS   :3x  dalam 10 menit,  frekuensi 35-40 detik. 
DJJ   : 145 X/mnt  
l. Jam 02.30 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg, s: 36,8°c, n:80x/m, rr: 18x/m 
HIS   :3x  dalam 10 menit,  frekuensi 35-40 detik. 
DJJ   : 145 X/mnt  
m. Jam 03.00 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg 
HIS   :3x  dalam 10 menit,  frekuensi 35-40 detik. 
DJJ   : 145 X/mnt  
n. Jam 03.30 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg 
HIS   :3x  dalam 10 menit,  frekuensi 35-40 detik. 
DJJ   : 145 X/mnt  
o. Jam 04.00 wita 
TTV  : TD : 130/80 mmHg, s: 36,8°c, n:80x/m, rr: 18x/m 
HIS   :3x  dalam 10 menit,  frekuensi 40-45 detik. 
DJJ   : 144 X/mnt  
VT : vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal, lunak, 
pembukaan 5 cm, KK pecah spontan, bagian terendah kepala, 
posisi UUK kanan depan, tidak ada molase, kepala turun hodge 
II-III 
4.  Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman. 
M/ sampiran terpasang, pintu tertutup 
 
5.  Menganjurkan ibu untuk tidur dalam posisi miring kiri, dan kaki 
kanan di tekuk  
M/ ibu megerti dan melakukan anjuran yang di berikan. 
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6.  Menganjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada his. 
M/ ibu sudah makan dan minum. 
 
7.  Menganjurkan ibu untuk jalan-jalan disekitar ruangan untuk 
mempercepat penurunah kepala janin 
M/ ibu sudah berjalan-jalan disekitar ruangan. 
 
8.  Memotifasi ibu untuk tidak menahan kencing agar tidak 
memperlambat penurunan kepala janin. 
M/ ibu menerima dan mengikuti anjuran untuk tidak menahan 
kencing 
 
9.  Melibatkan keluarga dalam proses persalinan, dengan cara suami 
atau keluarga berada disamping ibu. 
M/ agar dapat membantu ibu dalam proses persalinan dan 
mendampingi ibu. 
 
10. Menyiapkan alat dan bahan sesuai saff 
Saff I :  
Partus set berisi : klem steril 1 pasang, gunting tali pusat 1 buah, 
kasa secukupnya, pengikat tali pusat, handscoen 2 pasang, ½  
koher 1 buah. 
Hecting set  berisi : pingset 2 pasang, nalfuder 1 buah, kasa 6 buah, 
handscoen 1 pasang, jarum hecting 1 buah, benang catgut chromic , 
gunting benang 1 buah. Kapas sublimat, air DTT, handzanitizer,  
obat-obatan: oxytosin 1 ampul, aquades steril, spuit 3 cc, 5 cc, 10 
cc, clorin spray, korentang pada tempatnya. 
Saff II : 
Tempat plasenta  
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Tensi meter 
Stethoscope 
Wadah berisi larutan clorin 0,5 % 
Sarung tangan steril dan keteter steril 
Thermometer. 
Saff III : 
a. perlengkapan ibu  
b. perlengkapan bayi 
c. Infuse set 
d. Plastik pakaian kotor 
peralatan APD 
11 Menjelaskan kepada ibu rasa nyeri yang dirasakan yaitu adanya his 
yangadekuat, rahim berkontraksi sehingga terjadi pembukaan jalan 
lahir. 
M/ ibu dapat beradaptasi dengan keadaan dirinya. 
 
12 Melakukan masase pada daerah lumbalis 
M/ keluarga membantu ibu melakukan masase 
 
13 Menganjurkan ibu menarik nafas melalui hidung dan 
menghembuskan melalui mulut. 
M/ ibu dapat melakukan sesuai anjuran. 
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VII. EVALUASI 
Tanggal : 13/07/2016 
Jam : 04:40Wita 
Diagnose : G3 P1 A1 AH1, UK 40 minggu, janin hidup tunggal, 
intruterin, presentasi kepala, keadaan umum ibu dan janin 
baik, keadaan jalan lahir baik, inpartu kala I fase laten. 
 
S : ibu mengatakan sakit semakin sering dan ada keinginan untuk 
meneran. 
O : Tanggal :13/07/2016     Jam       : 04:40
 wita  
Indikasi : Ketuban pecah spontan jam 04:00 wita, warna ketuban 
jernih. 
Tujuan :untuk menilai kemajuan persalinan atau memastikan 
pembukaan lengkap. 
VT : vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba, 
pembukaan 10 cm, kantong ketuban pecah spontan air ketuban 
jernih, bagian terendah kepala, posisi belakang kepala, tidak ada 
molase, kepala Turun Hodge IV. 
A : kala II 
P : Observai tanda dan gejala kala II 
 Siap alat dan siap diri 
 Pastikan pembukaan lengkap 
 Siap ibu dan keluarga 
 Siap tolong 
 Tolong persalinan 
 Penanganan BBL 
I : 
1. Melihat dan memeriksa tanda dan gejala kal II 
2. Memastikan pembukaan, kelengkapan alat dan bahan dan obat-
obatan 
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3. Memakai APD 
4. Menyiapkan diri 
5. Pakai sarung tangan untuk melakukan pemeriksaan dalam untuk 
memastikan pembukaan  
6. Gunakan sarung tangan kanan untuk memasukan oxytosin 
menggunakan spuit 3 cc dan memasukan kembali spuit kedalam 
partus set. 
7. Mempersiapkan diri yaitu penolong memakai tutup kepala, 
kacamata, masker, dan sepatu booth. 
8. Melepaskan semua perhiasan yang dipakai, mencuci tangan 
dibawah air mengalir dengan menggunakan sabun dan 
mengeringkan dengan menggunakan handuk bersih dan kering. 
9. Memakai srung tangan, membersihkan vulva dan perineum, 
melakukan pemeriksaan dalam dan pastikan pembukaan lengkap. 
10. Memeriksa DJJ, jam 03.33 wita DJJ: 140 X/menit 
11. Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap, keadaan janin 
baik, ibu boleh meneran jika timbul keinginan untuk meneran. 
12. Meminta bantuan keluarga atau suami untuk mengatur posisi 
meneran sesuai keinginan ibu 
13. Melakukan pimpin persalinan pada saat his, member semangat dan 
puji, menganjurkan ibu untuk istirahat dan minum diantara kontraksi 
serta menilai DJJ 
14. Menganjurkan bu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi 
yang nyaman bila ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran. 
15. Letakkan handuk yang bersih diatas perut ibu (untuk mengeringkan 
bayi) 
16. Saat kepala mulai membuka vulva dengan diameter 5-6 cm 
,letakan handuk bersih diatas perut ibu dan kain alas bokong untuk 
sokong perineum ibu. 
17. Membuka partus set dan menggunakan sarung tangan steril pada 
kedua tangan dan perhatikan kembali kelengkapan alat. 
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18. Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan dan siap tolong  
19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka 
vulva maka lindungi perineum dengan tangan kanan yang dialasi 
kain dan tangan kiri diletakkan di kepala bayi dengan tekanan 
lembut dan membiarkan kepala bayi lahir perlahan-lahan anjurkan 
ibu untuk meneran perlahan-lahan sambil bernapas cepat dan 
dangkal. 
20. Memeriksa adanya kemungkinan lilitan tali pusat dan ambil 
tindakan yang sesuai,jika hal itu tidak terjadi segera lanjutkan 
proses kelahiran bayi. 
21. Tunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan  
22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara 
biparietal, anjurkan ibu untuk meneran saat ada kontraksi,dengan 
lembut gerakan kepala kearah bawah dan distal sehingga bahu 
depan muncul di arkus pubis, kemudian gerakan keatas dan distal 
untuk melahirkan bahu belakang. 
23. Setelah kedua bahu lahir geser tangan bawah kearah perineum 
ibu, menyanggah kepala, lengan, siku bagian bawah,gerakan 
tangan atas untuk menelusuri dan memegang lengan sebelah atas. 
24. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut 
ke punggung, bokong, tungkai dan kaki (masukan jari telunjuk 
diantara mata kaki dan pegang masing-masing mata kaki dengan 
ibu jari dan jari-jari lainnya). 
25. Lakukan penilaian sepintasyaitu: bayi langsung menangis, bernafas 
spontan, tonus otot baik, warna kulit kemerahan, 
26. Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh 
lainnya, kecuali tangan tanpa membersihkanverniks kaseosa, ganti 
handuk basah dengan handuk yang kering biarkan bayi diatas 
perut ibu. 
27. Periksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada bayi lagi dalam 
uterus 
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M/ tidak ada bayi lagi pada uterus 
28. Beritahu ibu bahwa akan disuntikan oxytosin 10 IU/IM, agar uterus 
berkontraksi dengan baik. 
29. Menyuntikan oxytosin 10 IU/IM 1/3 di paha atas bagian distal lateral 
30. Menjepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 cm dari pusat bayi 
kemudian mendorong isi tali pusat kearah distal dan menjepit 
kembali tali pusat pada 2 cm distal dari klem pertama 
31. Memotong dan mengikat tali pusat 
32. Meletakan bayi agar kontak kulit dengan ibunya  
33. Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain agar hangat dan pasang topi 
dikepala bayi. 
 
 E : jam 04:45  wita, partus spontan letak belakang kepala tidak ada 
lilitan tali pusat, bayi lahir langsung menangis, bernapas spontan 
dan teratur, tonus otot baik, warna kulit kemerahan, jenis kelamin 
laki-laki. 
 
Jam 04.50 wita 
S : ibu mengatakan senang bayi telah lahir, perutnya mules  
O : keadaan umum: baik, rahim membundar, ada perdarahan tiba-
tiba, tali pusat bertambah panjang. 
A : kala III 
P : Lakukan PTT 
Lahirkan plasenta 
Lakukan masase uterus 
Periksa kelengkapan plasenta (selaput dan kotiledon) 
Periksa jalan lahir apakah ada rupture atau tidak 
I : 
34. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari 
vulva 
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35. Meletakan 1 tangan diatas perut ibu yang alasi kain tepi atas 
simphisis, tangan yang lain meregangkan tali pusat. 
36. Saat uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah 
sambil tangan kiri mendorong uterus kearah belakang atau atas. 
37. Lakukan peregangan dan dorso cranial sehingga plasenta lepas, 
meminta ibu untuk meneran sambil penolong meregangkan tali 
pusat dengan 1 arah sejajar lantai dan kemudian kearah atas 
sambil mengikuti poros jalan lahir. 
38. Saat plasenta muncul diintroitus vagina, lahirkan plasenta dengan 
kedua tangan pegang dan putar plasenta hingga selaput ketuban 
terpilin, kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada 
wadahnya. 
39. Setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan massase  
uterus dengan telapak tangan dengan gerakan melingkar hingga 
uterus berkontraksi. 
40. Memeriksa kedua sisi plsenta baik bagian ibu maupun bagian bayi 
dan pastikan selaput ketuban lengkap dan utuh. 
41. Mengevaluasi kemungkinan adanya laserasi. 
M/ tidak ada laserasi pada perineum ibu. 
 
E : Jam : 04:55  wita   
Plasenta lahir spontan, selaput korion dan kotiledon lengkap, 
perdarahan ±150cc, TFU 2 jari dibawah pusat, plasenta 
berdiameter 20x20x11/2, panjang tali pusat 50 cm, insersi tali 
pusat marginalis, tidak ada robekan. 
Jam 05.00 wita 
S : ibu mengatakan masih terasa mules pada perutnya. 
O  : kontraksi uterus baik, Tinggi Fundus Uteri 2 jari dibawah pusat, 
perdarahan pervaginam sedikit. 
A  : kala IV 
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P  : pasca tindakan kala IV 
I : 
42. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi 
perdarahan pervaginam. 
43. Membiarkan bayi diatas perut ibu untuk melakukan kontak kulit 
selama satu jam. 
44. Setelah satu jam, lakukan penimbangan, pengukuran panjang 
badan, lingkar kepala, lingkar dada, lingkar perut, dan memberikan 
saleb mata dan vitamin K : 0,5 mg dipaha kiri. 
45. Imunisasi HB0 diberikan setelah satu jam perawatan bayi dan 
pemberian vitamin K. 
46. Melakukan pemantauan kontraksi dan kemungkinan perdarahan 
pervaginam. 
47. Mengajarkan ibu dan keluarga cara melakukan massase uterus 
dan menilai kontraksi. 
48. Mengobservasi dan mengidentifikasi jumlah kehilangan darah. 
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit 
selama satu jam pertama dan 30 menit setelah jam kedua 
pascasalin. 
50. Periksa kembali kondisi bayi untuk memastikan bayi bernafas 
dengan baik dan suhu tubuh bayi normal. 
51. Menempatkan semua alat bekas pakai dalam larutan klorin 0,5 % 
untuk dekontaminasi. 
52. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ketempat sampah 
yang sesuai. 
53. Membersihkan badan ibu menggunakan air DTT, membantu ibu 
memakai baju. 
54. Pastikan ibu merasa nyaman, membantu ibu memberikan ASI, 
menganjurkan keluarga memberikan ibu makan dan minum. 
55. Mendekontaminasikan tempat persalinan dengan larutan klorin 
0,5%. 
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56. Mencelupkan sarung tangan yang kotor kedalam larutan klorin 
0,5%, dibalik dan rendam selama 10 menit. 
57. Mencuci tangan dengn sabun dan air mengalir. 
58. Melengkapi partograf 
 
E :  
Tanggal: 13juli 2016  Jam: 05: 05 wita 
Keadaan umum:baik, kesadaran: komposmentis, kontraksi uterus baik, 
tinggifundus uteri 2 jari dibawah pusat, perdarahan ±150 cc, BB : 2500 
gram, PB : 45cm, LK :31 cm, LD : 30 cm, LP :29 cm, imunisasi vitamin 
K sudah, hasil lanjutan terlampir dalam partograf 
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Hasil observasi pada 15 menit jam pertama dan setiap 30 menit jam 
kedua, yaitu : 
Ibu : 
Waktu Tensi Nadi Suhu Fundus 
Uteri 
Kontraksi Perdarahan Kandung 
kemih 
05:00 130/80 79 36,9 2jari 
bwh 
pusat 
baik 10 cc kosong 
05:15 130/80 79 - 2jari 
bwh 
pusat 
baik 10 cc kosong 
05:30 120/80 80 - 2jari 
bwh 
pusat 
baik 10 cc kosong 
05:45 120/80 80 - 2jari 
bwh 
pusat 
baik - kosong 
06:15 120/80 82 36,8 2jari 
bwh 
pusat 
baik 5 cc kosong 
06:45 120/80 82 - 2jari 
bwh 
pusat 
baik 5 cc kosong 
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Bayi : 
waktu perna
pasan 
Suhu Warna 
kulit 
gerakan Isapan 
ASI 
Tali pusat Kejang B
A
B 
B 
A 
K 
05:00 48 36,7 m. muda Aktif Kuat T.berdarah Tidak - - 
05:15 48  m. muda Aktif Kuat T.berdarah Tidak - - 
05:30 48  m.muda Aktif Kuat T.berdarah Tidak - - 
05:45 46  m. muda Aktif Kuat T.berdarah Tidak  - - 
06:15 46 37 m. muda Aktif Kuat T.berdarah Tidak - - 
06:45 47  m. muda Aktif kuat T.berdarah Tidak  - - 
 
Jam : 07:00 wita pemberian Hb 0 di paha kanan bayi. 
Tanggal/ jam 
 
Catatan Perkembangan 
13-07-2016 
07:00 wita 
 
08:00 wita 
 
 
 
 
 
10:00 wita 
 
 
 
 
 
 
 
Ibu di pindahkan dari ruangan VK ke ruangan nifas 
 
Ibu mendapatkan therapy : 
 Paracetamol  : 1x500 mg 
 SF                  : 1x200 mg 
 Vit C               : 1x50 mg 
 Vit A               : 1x100.000 iu 
 
Mengobservasi ibu : 
TFU : 2 jari bawah pusat 
TD : 120/80 mmHg 
N : 80x/menit 
Ganti pembalut : 1 kali 
BAB/BAK : -/1 kali 
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15.00 wita  
Ibu :  
TFU : 2 jari bawah pusat 
TD : 130/80 mmHg 
N : 77x/menit 
Ganti pembalut : 2 kali 
BAB/BAK : -/3 kali 
 
Bayi : 
Suhu : 37 °C, RR :40x/m, HR : 130x/m 
Isapan ASI : kuat 
BAB/BAK : 2x/2x 
14-07-2016 
07.00 wita 
S : 
ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawah 
O : keadaan umum: baik, kesadaran: composmentis 
Tanda-tanda vital: TD    : 120/80 mmHg, suhu  : 
36,5°C, 
Nadi   : 80 x/menit, RR     : 19 x/menit 
Pemeriksaan fisik 
Mata  
Kelopak mata : tidak oedema, penglihatan : normal, 
konjungtiva merah muda, sclera putih, oedema tidak 
ada. 
Dada  
Inspeksi : bentuk simetris, putting susu menonjol, 
colostrums ka/ki ada, areola ada hiperpigmentasi. 
Abdomen : kontraksi uterus baik 
                       palpasi : TFU 2 jari dibawah pusat 
Vulva/vagina 
PPV + sedikit. 2 x ganti pembalut. 
Ekstremitas  
184 
 
 
 
tidak ada oedema dan varices.  
A : PIII A1 AHII postpartum hari pertama. 
P :  
 Melakukan pemeriksaan TTV,menginformasikan pada 
ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan, TTV 
dalam batas normal. 
 Menganjurkan  ibu makan teratur, seperti nasi, sayuran 
hijaun, lauk pauk (ikan, telur, daging, tahu, tempe). 
 Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai dosis 
Vit.c 1 x 50 mg, SF 1 x 200 mg/ per oral, 
Paracetamol 1 x 500 mg/per oral,  obat telah di 
minum sesuai dosis. 
 Mengikuti visite dokter,  instruksi dokter: melanjutkan 
pemberian therapi oral, dan ibu bisa pulang. 
 Menginformasikan pada ibu mengenai jadwal 
kunjungan ulang tanggal 16-07-2016. ibu megerti dan 
mau melakukannya. 
 Memberikan KIE kepada ibu tentang tanda-tanda 
bahaya nifas: peglihatan kabur, pusing, perdarahan 
yang banyak pada jalan lahir, pengeluaran darah yang 
berbau, ibu megerti dengan penjelasan yang diberikan. 
 
Ibu pulang, keadaan umum: baik, kesadaran 
composmentis,TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 80x/mnt, RR: 
20x/mnt, TFU: 2 jr dibawah pusat, kontraksi uterus baik. 
Keadaan umum Bayi baik, TTV: S: 37 oc, RR:40x/mnt, 
BAB/BAK + 
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KUNJUNGAN RUMAH 
 
CATATAN PERKEMBANGAN NIFAS Ny. P3 A1 AH2, 
Post Partum Normal 
 
1. Kunjungan Rumah Hari Pertama 
TANGGAL JAM  DATA DASAR  PARAF 
15-07-
2016 
10:00 
wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S  :  
ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawah  
O :  
keadaan umum: baik, kesadaran: composmentis. 
Tanda-tanda vital: 
 TD    : 120/80 mmHg,  
suhu  : 37,2°C, Nadi   : 80 x/menit, RR     : 18 
x/menit 
Pemeriksaan fisik 
Mata : Kelopak mata : tidak oedema, penglihatan 
: normal, konjungtifa merah muda, sclera putih, 
oedema tidak 
Dada : bentuk simetris, puting susu menonjonl, 
colostrums ka/ki +/+ 
Abdomen : TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi 
uterus baik. 
vulva/vagina : PPV + sedikit. 1 x ganti pembalut 
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A :  
P2 A1 AH2 postpartum hari kedua.  
P :  
 Melakukan pemeriksaan 
TTV,Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan, keadaan umum 
ibu baik.ibu dan keluarga senang dengan 
hasil pemeriksaan. 
 Menganjurkan  ibu makan teratur, seperti 
sayuran hijau, buah-buahan, lauk pauk 
(daging, ikan telur, tahu dan tempe), ibu mau 
mengikuti anjuran yang diberikan. 
 Menganjurkan ibu untuk menjaga personal 
Higiene, dengan cara membersikan alat 
genitalia setelah BAB/BAK menggunakan 
sabun dan air bersih, ibu mengerti dan mau 
melakukannya 
 Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai 
dosis 
Vit.c3 x 50 mg/ per oral 
SF 1 x 200 mg/per oral 
Paracetamol 3 x 500 mg/per oral, ibu sudah 
meminum obat sesuai dosis. 
 Menginformasikan pada ibu mengenai jadwal 
kunjungan ulang tanggal 16-07-2016. ibu 
megerti dan mau melakukannya. 
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2. Kunjungan rumah hari ke dua 
TANGGAL JAM  DATA DASAR  
16-07-2016 10:00 
wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S  :  
ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawah  
O :  
keadaan umum: baik, kesadaran: composmentis. 
Tanda-tanda vital: TD    : 110/80 mmHg, suhu  : 36,6°C, 
Nadi   : 80 x/menit, RR     : 18 x/menit 
Pemeriksaan fisik 
Mata : Kelopak mata : tidak oedema, penglihatan : 
normal, konjungtifa merah muda, sclera putih, oedema 
tidak 
Dada : bentuk simetris, puting susu menonjonl, 
colostrums ka/ki +/+ 
Abdomen : TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus 
baik. 
vulva/vagina : PPV + sedikit. 1 x ganti pembalu 
A :  
P2 A1 AH2 postpartum hari ketiga.  
P :  
 Melakukan pemeriksaan TTV,Menginformasikan 
pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan, 
keadaan umum ibu baik.ibu dan keluarga senang 
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dengan hasil pemeriksaan. 
 Menganjurkan  ibu makan teratur, seperti sayuran 
hijau, buah-buahan, lauk pauk (daging, ikan telur, 
tahu dan tempe), ibu mau mengikuti anjuran yang 
diberikan. 
 Menganjurkan ibu untuk menjaga personal Higiene, 
dengan cara membersikan alat genitalia setelah 
BAB/BAK menggunakan sabun dan air bersih, ibu 
mengerti dan mau melakukannya 
 Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai dosis 
Vit.c3 x 50 mg/ per oral 
SF 1 x 200 mg/per oral 
Paracetamol 3 x 500 mg/per oral, ibu sudah 
meminum obat sesuai dosis. 
 
3. Kunjungan rumah hari ke tiga 
TANGGAL JAM  DATA DASAR  
17-07-2016 16:00 
wita 
 
 
 
 
 
 
S  :  
ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawah  
O :  
keadaan umum: baik, kesadaran: composmentis. 
Tanda-tanda vital: TD    : 110/80 mmHg, suhu  : 37°C, 
Nadi   : 77 x/menit, RR     : 18 x/menit 
Pemeriksaan fisik 
Mata : Kelopak mata : tidak oedema, penglihatan : 
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normal, konjungtifa merah muda, sclera putih, oedema 
tidak 
Dada : bentuk simetris, puting susu menonjonl, 
colostrums ka/ki +/+ 
Abdomen : TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus 
baik. 
vulva/vagina : PPV + sedikit. 1 x ganti pembalu 
A :  
P2 A1 AH2 postpartum hari ke empat.  
P :  
 Melakukan pemeriksaan TTV,Menginformasikan 
pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan, 
keadaan umum ibu baik.ibu dan keluarga senang 
dengan hasil pemeriksaan. 
 Menganjurkan  ibu makan teratur, seperti sayuran 
hijau, buah-buahan, lauk pauk (daging, ikan telur, 
tahu dan tempe), ibu mau mengikuti anjuran yang 
diberikan. 
 Menganjurkan ibu untuk menjaga personal Higiene, 
dengan cara membersikan alat genitalia setelah 
BAB/BAK menggunakan sabun dan air bersih, ibu 
mengerti dan mau melakukannya 
 Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai dosis 
Vit.c 3 x 50 mg/ per oral 
SF 1 x 200 mg/per oral 
Paracetamol 3 x 500 mg/per oral, ibu sudah 
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meminum obat sesuai dosis. 
 Menganjurkan ibu untuk menggunakan salah satu 
alat kontrasepsi setelah 40 hari untuk menjarangkan 
kehamilan dan memberi waktu ibu untuk memulihkan 
kesehatan alat reproduksi dan mengurus anaknya, 
Ibu bersedia membicarakan dengan suami untuk 
menggunakan salah satu alat kontrasepsi. 
 
4. Kunjngan rumah hari ke empat 
TANGGAL JAM  DATA DASAR  
18-07-2016 10:00 
wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S  :  
ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O :  
keadaan umum: baik, kesadaran: composmentis. 
Tanda-tanda vital: TD    : 110/70 mmHg, suhu  : 36,7°C, 
Nadi   : 78 x/menit, RR     : 18 x/menit 
Pemeriksaan fisik 
Mata : Kelopak mata : tidak oedema, penglihatan : 
normal, konjungtifa merah muda, sclera putih, oedema 
tidak 
Dada : bentuk simetris, puting susu menonjonl, 
colostrums ka/ki +/+ 
Abdomen : TFU tidak teraba. 
vulva/vagina : PPV + sedikit.  
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A :  
P2 A1 AH2 postpartum hari kelima.  
P :  
 Melakukan pemeriksaan TTV,Menginformasikan 
pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan, 
keadaan umum ibu baik.ibu dan keluarga senang 
dengan hasil pemeriksaan. 
 Menganjurkan  ibu makan teratur, seperti sayuran 
hijau, buah-buahan, lauk pauk (daging, ikan telur, 
tahu dan tempe), ibu mau mengikuti anjuran yang 
diberikan. 
 Menganjurkan ibu untuk menjaga personal Higiene, 
dengan cara membersikan alat genitalia setelah 
BAB/BAK menggunakan sabun dan air bersih, ibu 
mengerti dan mau melakukannya 
 Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai dosis 
Vit.c 1 x 50 mg/ per oral 
SF 1 x 200 mg/per oral 
Paracetamol 3 x 500 mg/per oral, ibu sudah 
meminum obat sesuai dosis. 
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5. Kunjngan rumah hari ke lima 
TANGGAL JAM  DATA DASAR  
19-07-2016 16:00 
wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S  :  
ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O :  
keadaan umum: baik, kesadaran: composmentis. 
Tanda-tanda vital: TD    : 110/70 mmHg, suhu  : 37,2°C, 
Nadi   : 80 x/menit, RR     : 23 x/menit 
Pemeriksaan fisik 
Mata : Kelopak mata : tidak oedema, penglihatan : 
normal, konjungtifa merah muda, sclera putih, oedema 
tidak 
Dada : bentuk simetris, puting susu menonjonl, 
colostrums ka/ki +/+ 
Abdomen : TFU tidak teraba, kontraksi uterus baik. 
vulva/vagina : tidak ada PPV 
A :  
P2 A1 AH2 postpartum hari keenam. Masalah teratasi 
P :  
 Melakukan pemeriksaan TTV,Menginformasikan 
pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan, 
keadaan umum ibu baik.ibu dan keluarga senang 
dengan hasil pemeriksaan. 
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 Menganjurkan  ibu makan teratur, seperti sayuran 
hijau, buah-buahan, lauk pauk (daging, ikan telur, 
tahu dan tempe), ibu mau mengikuti anjuran yang 
diberikan. 
 Menganjurkan ibu untuk menjaga personal Higiene, 
dengan cara membersikan alat genitalia setelah 
BAB/BAK menggunakan sabun dan air bersih, ibu 
mengerti dan mau melakukannya 
 Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai dosis 
Vit.c3 x 50 mg/ per oral 
SF 1 x 200 mg/per oral 
Paracetamol 3 x 500 mg/per oral, ibu sudah 
meminum obat sesuai dosis. 
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Lampiran 4 
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